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AVERTISSEMENT  DU  TRADUCTEUR 


L’edition  frangaise  de  1  ’ Atlas-manuel  de  medecine 
et  de  chirurgie  des  accidents  de  Golebiewski  me 
semble  arriver  a  son  heure  et  repondre  a  un  besoin. 
Praticiens,  industriels  et  compagnies  d’assurances  se 
trouvent  aux  prises  chaque  jour  avec  des  accidents  du 
travail  et  leur  embarras  est  souvent  considerable, 
faute  d’une  jurisprudence  bien  assise  et  d’uneechelle 
d’incapacite  bien  etablie. 

Les  traites  classiques  n’ontpas  effleure  la  question, 
pour  la  raison  simple  qu’elle  n’etait  pas  encore  posee, 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail  n’ayant  ete  pro- 
mulguee  en  France  que  le  10  avril  1898.  La  loi  alle- 
mande  date  du  6  juillet  1884  ;  il  etait  done  naturel 
que  le  premier  ouvrage  de  ce  genre  parut  en  Alle- 
magne. 

Nous  n’avons  pas  encore  d’instituts  analogues  a 
celui  que  dirige  a  Berlin  M.  Golebiewski,  destines 
uniquement  a  soigner  les  suites  des  accidents  et  a 
rendre  aux  blesses  l’usage  le  plus  parfait  possible  de 
leurs  membres  a  l’aide  de  la  mecanotherapie,  du 
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massage,  de  la  gymnastique,  de  l’eiectricite,  etc.  Ces 
instituts  entrent  en  action  precisement  au  moment 
ou  cesse  le  traitement  chirurgical  proprement  dit, 
c'est-a-dire  au  moment  ou  chez  nous  l’hopital  rejette 
les  blesses  a  la  rue.  Les  corporations  allemandes  ont 
trouv6  profitable  a  leurs  interns  de  creer  ces  etablis- 
sements  ;  peut-Mre  nos  compagnies  d’assurances 
auront-elles  un  jour  la  bonne  idee  de  les  imiter. 

M.  Golebiewski,  en  treize  ans,  a  pu  recueillir  ainsi 
5245  observations  qui  lui  ont  servi  a  ecrire  son  livre. 
N’ayant  pas  a  ma  disposition  un  materiel  compa¬ 
rable,  je  n’ai  pas  cru  devoir  Substituer  au  texte 
allemand  un  texte  frangais  de  mon  cru,  et,  sans 
m’astreindre  a  faire  une  traduction  litterale,  je 
n’ai  voulu  faire  qu’une  traduction.  Les  opinions  theo- 
riques  emises  sont  done  celles  de  1’auteur  et  lors- 
qu’elles  s’ecartent  un  peu  des  donnees  classiques 
dans  notre  pays,  je  les  ai  neanmoins  laissees  telles 
quelles. 

Ge  qui  fait  le  grand  interet  de  ce  livre,  ce  sont  les 
nombreux  documents  qu’il  contient,  indiquant  chaque 
fois  le  taux  de  l’incapacite  et  par  consequent  celui  de 
la  rente  allouee.  Quel  quesoit  lecas  auquel  on  pourra 
avoir  a  faire,  on  trouvera  a  peu  pres  certainement  ici 
relate  un  cas  analogue  et  Fon  aura  ainsi  un  utile 
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VII 


Element  depreciation.  L’on  con§oit,  en  effet,  que 
les  degres  d’incapacity  pour  des  lesions  donnees 
peuvent  etre  represents  par  des  chiffres  «  humains  » 
et  ne  varient  pas  avec  la  nationality  des  ouvriers. 

J’ai,  bien  entendu,  complete  l’ouvrage  a  1’intention 
du  lecteur  frantjais  en  donnant  le  texte  complet  de  la 
loi  de  1898,  en  resumant  les  quelques  travaux  parus 
en  notre  larigue  et  en  dressant  avec  une  intelligente 
collaboration  un  tableau  comparatif  de  la  jurispru¬ 
dence  des  deux  pays. 

Tout  le  monde  rendra  justice  aux  belles  planches 
en  couleur  d’apres  les  aquarelles  du  peintre  Johann 
Fink.  Elies  rendent  avec  une  verite  absolue  les  lesions 
les  plus  caracteristiques. 

Paris,  ler  juillet  1-902. 

P.  RICHE. 
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Ce  que  nous  publions  ici  n’est  ni  un  ouvrage  de  mede- 
cine,  ni  un  ouvrage  de  chirurgie.  Le  sujet  que  nous  trai- 
tons  est  k  la  fois  plus  vaste  et  plus  etroit ;  il  comporte  tout 
le  domaine  des  sciences  medicales,  mais  nous  nous  pla- 
gons  pour  l’envisager  a  un  point  de  vue  tout  a  fait  special, 
celui  des  accidents  du  travail. 

Ce  livre  repond  a  un  besoin  actuel  cree  par  la  promul¬ 
gation  des  lois  sur  les  accidents  du  travail  (En  Alle- 
magne  :  6  juillet  1884.  En  France  :  9  avril  1898). 

[En  Allemagne  le  systeme  d’assurances  ouvrieres  etabli 
par  la  loi  se  compose  de  trois  parties  :  maladies,  accidents, 
invalidite-vieillesse. 

Les  indemnites  pour  accidents  sont  payees  par  les  cor¬ 
porations  (associations  crkees  dans  ce  but  et  reunissant 
dans  un  mfime  groupement  les  industries  similaires). 
Chaque  corporation  constitue  une  sociktk  mutuelle  qui 
repartit  ses  charges  entre  ses  membres. 

Primitivement  la  corporation  ne  s’occupait  qu’k  partir 
de  la  13e  semaine  du  blesse  soigne  j usque-1  a  par  la  caisse 
de  secours  (organe  de  l’assurance-maladies) .  Si  la  guerison 
dtait  obtenue  dans  ces  12  semaines  la  corporation  n’avait 
rien  a  debourser. 

Mais  les  corporations,  comprenant  l’importance  de  la 
surveillance  du  traitement  dks  le  premier  jour  pour  amk- 
liorer  le  resultat  definitif  et  empkcher  la  simulation,  ont 
Golebiewski.  —  Accidents.  1 
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demande  et  obtenu  le  droit  de  se  charger  du  traitement 
iminediatement  apres  l’accident. 

Elies  ont  cr66  pour  cela  des  postes  de  secours,  ont  fait 
soigner  a  leurs  frais  leurs  blesses  soit  a  l’hdpital,  soit  a 
domicile,  soit  dans  des  etablissements  sp6ciaux  de  meca- 
notherapie.  Les  plus  riches  ont  fonde  des  hopitaux  corpo- 
ratifs  ou  le  traitement  mecanique  est  pousse  a  un  rare 
degre  de  perfection  et  ou  l’ouvrier  est  exerci  a  l’aide  de 
machines  analogues  a  celles  de  sa  profession  (1).] 

Le  point  important  a  etablir  est  la  relation  existant 
entre  un  accident  et  une  lesion  ou  une  maladie.  Sur  ce 
terrain  la  science  du  droit  et  celle  de  la  mcdecine  entre- 
ront  souvent  en  rapports.  Comme  la  loi  n’accorde  d’in- 
demnit6  que  pour  les  accidents  de  travail  et  non  pour  les 
maladies  professionnelles,  le  medecin  devra  6galement  se 
familiariser  avec  l’liygiene  speciale  des  diverses  profes¬ 
sions. 

Nous  serons  obliges  d’etudier  a  fond  l’etiologie  des  16- 
sions  et  d’autre  part  les  maladies  qu’un  traumatisme  peut 
aggraver  ou  faire  aboutir  a  une  terminaison  fatale. 

La  chirurgie  actuelle  tend  de  plus  en  plus  &  obtenir  des 
guerisons  fonctionnelles  aussi  parfaites  que  possible.  On 
s’occupe  beaucoup  aujourd’hui  du  traitement  cons6cutif 
des  accidents  tandis  qu’autrefois  la  t.herapeutique  cessait 
le  jour  ou  le  blesse  quittait  l’h6pital. 

Le  soin  avec  lequel  on  s’enquiert  des  conditions  etiolo- 
giques  a  contribu6  aussi  a  faire  porter  des  diagnostics 
plus  pr6cis. 

Les  examens  ulterieurs  provoques  par  la  legislation 
actuelle  ont  eclaire  vivement  le  pronostic  des  lesions  et 
maladies  traumatiques  (maladies  en  relation  indirecte  avec 
un  traumatisme). 

Tout  m6decin  peut  se  trouver  dans  l’obligation  d’6tablir 
un  certificat,  d’estimer  la  capacite  de  travail  qui  reste  au 
blesse ;  c’est  un  nouveau  champ  ouvert  a  notre  activite, 
cela  nous  cntralne  a  faire  des  examens  plus  approfondis 
et  a  apprecier  d’une  fao,on  tres  serree  l’6tat  de  tout  l’orga- 
nisme  dans  ses  rapports  avec  l’accident. 

(1)  Voir  L.  Roques,  La  medecine  des  accidents  et  les  hdpitaux 
des  corporations  industrielles  en  Allemagne,  Th.,  Paris,  1901  et 
Annales  d’Hyg.  publique  et  de  med.  legale,  1901,  tome  XLVI, 
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II  est  enfin  toute  une  serie  de  lesions  et  de  maladies  trau- 
matiques  jusqu’ici  peu  connues  et  peu  ddcrites  qui  ont  6te 
utudides  sdrieusement  depuis  la  legislation  nouvelle. 

Le  mot  accident  n’a  pas  de  definition  universellement 
acceptee ;  la  loi  (allemande)  elle-mfime  ne  s’occupe  pas 
d’en  prdciser  le  sens. 

Rosin  entend  par  ce  vocable  Faction  brusque  d’une  vio¬ 
lence  exterieure  sur  un  individu,  se  produisant  sans  qu’il 
y  ait  intention  de  la  part  de  celui-ci  et  occasionnant  des 
degats  corporels. 

La  brusquerie  n’est  pas  indispensable,  il  faut  ndanmoins 
admettre  des  limites  de  temps  et  d’espace. 

D’apres  le  bureau  imperial  d’assurance,  le  terme  acci¬ 
dent  designe  les  lesions  corporelles  tandis  que  1’on  entend 
par  suites  de  V accident  les  troubles  fonctionnels  et  les 
symptOmes  morbides  qui  exercent  une  influence  sur  la 
capacite  de  travail. 

Mais,  dans  nos  recherches,  il  y  a  intent  a  ne  pas  iden¬ 
tifier  les  termes  accident  et  lesion. 

Sous  le  nom  A’ accidents  professionals  on  entend  les 
accidents  survenus  au  cours  de  l’exercice  de  la  profession. 

[Loi  franijaise  concernant  les  responsabilites  des 
accidents  dont  les  ouvriers  sont  victimes  dans  leur 
travail.  —  M.  Golebiewski  s’est  place  naturellement  au 
point  de  vue  de  la  legislation  de  son  pays.  Comme  la  loi 
franQaise  sur  les  accidents  differe  notablement  de  la  loi 
allemande,  il  m’a  paru  necessaire  d’en  donner  le  texte 


LOI  DU  9  AYRIL  1898  (1) 

Titre  premier.  —  Indemnites  en  cas  d' accidents. 

Article  premier.  —  Les  accidents  survenus  par  le  fait 
du  travail,  ou  a  l’occasion  du  travail,  aux  ouvriers  et  em¬ 
ployes  occupes  dans  l’industrie  du  batiment.,  les  usines, 
manufactures,  cbantiers,  les  entreprises  de  transport  par 
terre  et  par  eau,  de  chargement  et  de  dechargement,  les 
magasins  publics,  mines,  minieres,  earrieres,  et,  en  outre, 
dans  toute  exploitation  ou  partie  Sexploitation  dans  la- 


(1)  Promulguee  au  Journal  officiel  du  10  avril  1898. 
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quelle  sont  fabriquees  ou  mises  en  oeuvre  des  matures 
explosives,  ou  dans  laquelle  il  est  fait  usage  d’une  ma¬ 
chine  mue  par  une  force  autre  que  celle  de  l’homme  ou 
des  animaux,  donnent  droit,  au  profit  de  la  victime  ou  de 
ses  representants,  h  une  indemnite  a  la  charge  du  chef 
d’entreprise,  a  la  condition  que  1’interruption  de  travail 
ait  dure  plus  de  quatre  jours. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  seuls  d’ordinaire  ne  pour- 
ront  6tre  assujettis  a  la  prdsente  loi  par  le  fait  de  la  colla¬ 
boration  accidentelle  d’un  ou  de  plusieurs  de  leurs  cama- 
rades. 

Art.  2.  —  Les  ouvriers  et  employes  d^signes  a  l’article 
precedent  ne  peuvent  se  prevaloir,  k  raison  des  accidents 
dont  ils  sont  victimes  dans  leur  travail,  d’aucunes  disposi¬ 
tions  autres  que  celles  de  la  presente  loi. 

Geux  dont  le  salaire  annuel  d^passe  deux  mille  quatre 
cents  francs  (2.400  francs)  ne  beneficient  de  ces  disposi¬ 
tions  que  jusqu’a  concurrence  de  cette  somme.  Pour  le 
surplus,  ils  n’ont  droit  qu’au  quart  des  rentes  ou  indemni¬ 
ty  stipules  a  1’article  3,  k  moins  de  conventions  con- 
traires  quant  au  chiffre  de  la  quotite. 

Art.  3.  —  Dans  les  cas  prevus  a  Particle  premier,  l’ou- 
vrier  ou  employe  a  droit : 

Pour  Pincapacite  absolue  et  permanente,  a  une  rente 
6gale  aux  deux  tiers  de  son  salaire  annuel ; 

Pour  Pincapacite  partielle  et  permanente,  a  une  rente 
egale  h  la  moitie  de  la  reduction  que  l’accident  aura  fait 
subir  au  salaire ; 

Pour  Pincapacite  temporaire,  a  une  indemnite  journa- 
li6re  egale  a  la  moitie  du  salaire  touche  au  moment  de 
l’accident,  si  Pincapacite  de  travail  a  dure  plus  de  quatre 
jours  et  a  partir  du  cinquifeme  jour. 

Lorsque  l’accident  est  suivi  de  mort,  une  pension  est 
servie  aux  personnes  ci-apres  designees,  a  partir  du  deces, 
dans  les  conditions  suivantes  : 

A.  Une  rente  viag6re  egale  a  20  0/0  du  salaire  annuel 
de  la  victime  pour  le  conjoint  survivant  non  divorce  ou 
separe  de  corps,  k  la  condition  que  le  mariage  aitete 
contracts  anterieurement  a  l’accident. 

En  cas  de  nouveau  mariage,  le  conjoint  cesse  d’avoir 
droit  h  la  rente  mentionnee  ci-dessus  ;  il  l'ui  sera  allou6, 
dans  ce  cas,  le  triple  de  cette  rente  h  titre  d'indemnite  totale. 

B.  Pour  les  enfants,  legitimes  ou  naturels,  reconnus 
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avant  l’accident,  orphelins  de  pere  ou  de  m6re,  kges  de 
moins  de  seize  ans,  une  rente  calculee  sur  le  salaire  an¬ 
nuel  de  la  victime  a  raison  de  15  0/0  de  ce  salaire  s’il  n’y 
a  qu’un  enfant,  de  25  0/0  s’il  jen  a  deux,  de  35  0/0  s’il  y 
en  a  trois  et  40  0/0  s’il  y  en  a  quatre  ou  un  plus  grand 
nombre. 

Pour  les  enfants,  orphelins  de  pfere  et  de  m&re,  la  rente 
est  portae  pour  chacun  d’eux  a  20  0/0  du  salaire. 

L’ensemble  de  ces  rentes  ne  peut,  dans  le  premier  cas, 
d^passer  40  0/0  du  salaire  ni  60  0/0  dans  le  second. 

C.  Si  la  victime  n’a  ni  conjoint,  ni  enfants  dans  les 
termes  des  paragraph es  A  et  B,  chacun  des  ascendants  et 
descendants  qui  etait  a  sa  charge  recevra  une  rente,  via- 
gAre  pour  les  ascendants  et  payable  jusqu’a  seize  ans  pour 
les  descendants.  Cette  rente  sera  dgale  a  10  0/0  du  salaire 
annuel  de  la  victime,  sans  que  le  montant  total  des  rentes 
ainsi  alloudes  puisse  depasser  30  0/0. 

Chacune  des  rentes  prevues  par  le  paragraphe  C  est,  le 
cas  6ch6ant,  reduite  proportionnellement. 

Les  rentes  constitutes  en  vertu  de  la  presente  loi  sont 
payables  par  trimestre  ;  elles  sont  incessibles  et  insaisis- 
sables. 

Les  ouvriers  etrangers,  victimes  d ’accidents  qui  cesse- 
ront  de  resider  sur  le  territoire  frangais  recevront,  pour 
toute  indemnity,  un  capital  egal  k  trois  fois  la  rente  qui 
leur  avait  ttt  alloute. 

Les  representants  d’un  ouvrier  etranger  ne  recevront 
aucune  indemnite  si,  au  moment  de  l’accident,  ils  ne  rtsi- 
daient  pas  sur  le  territoire  frangais. 

Art.  4.  —  Le  chef  d’entreprise  supporte  en  outre  les-. 
frais  medicaux  et  pharmaceutiques  et  les  frais  funeraires. 
Ces  derniers  sont  tvaluts  a  la  somme  de  cent  francs. 
(100  fr.)  au  maximum. 

Quant  aux  frais  medicaux  et  pharmaceutiques,  si  la 
victime  a  fait  choix  elle-mtme  de  son  medecin,  le  chef 
d’entreprise  ne  peut  ttre  tenu  que  jusqu’h  concurrence  de 
la  somme  fixte  par  le  juge  de  paix  du  canton,  conforme- 
ment  aux  tarifs  adoptts  dans  chaque  departement  pour 
^assistance  medicale  gratuite. 

Art.  5.  —  Les  chefs  d’entreprise  peuvent  se  decharger 
pendant  les  trente,  soixante  ou  quatre-vingt-dix  premiers 
jours  a  partir  de  l’accident,  de  l’obligation  de  payer  aux 
victimes  les  frais  de  maladie  et  l’indemnite  temporairev 
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ou  une  partie  seulement  de  cette  indemnity,  comme  il  est 
specifie  ci-apr6s,  s’ils  justifient : 

1°  Qu’ils  ont  affilie  leurs  ouvriers  a  des  Socidtes  de  se¬ 
cours  mutuels  et  pris  a  leur  charge  une  quote-part  de  la 
cotisation  qui  aura  ete  determinee  d’un  commun  accord, 
et  en  se  conformant  aux  statuts-type  approuv^s  par  le  Mi- 
nistre  competent,  mais  qui  ne  devra  pas  &tre  inferieure  au 
tiers  de  cette  cotisation  ; 

2”  Que  ces  Societes  assurent  a  leurs  membres,  en  cas  de 
blessures,  pendant  trente,  soixante  ou  quatre-vingt-dix 
jours,  les  soins  medicaux  et  pharmaceutiques  et  une  in¬ 
demnity  journaliere. 

Si  l’indemnite  journalise  servie  par  la  SociSe  est  inK- 
rieure  k  la  moitie  du  salaire  quotidien  de  la  victime,  le 
chef  d’entreprise  est  tenu  de  lui  verser  la  difference. 

Art.  6.  —  Les  exploitants  de  mines,  miniSeset  carriSes 
peuvent  se  decharger  des  frais  et  indemnites  mentionnes 
a  l’article  precedent  moyennant  une  subvention  annuelle 
versee  aux  Gaisses  ou  Societes  de  secours  constituees  dans 
ces  entreprises  en  vertu  de  la  loi  du  29  juin  1894. 

Le  montantetles  conditions  de  cette  subvention  devront 
etre  acceptes  par  la  Societe  et  approuves  par  le  Ministre 
des  Travaux  publics. 

Ces  deux  dispositions  seront  applicables  a  tous  autres 
chefs  d’industrie  qui  auront  cree  en  faveur  de  leurs  ouvriers 
des  caisses  particulieres  de  secours  en  conformite  du 
titre  III  de  la  loi  du  29  juin  1894.  L’approbation  prevue 
ci-dessus  sera,  en  ce  qui  les  concei'ne,  donnee  par  le  Mi¬ 
nistre  du  commerce  et  de  l’industrie. 

Art.  7.  —  Independamment  de  Faction  resultant  de  la 
presente  loi,  la  victime  ou  ses  represen  tan  ts  conservent, 
contre  les  auteurs  de  l’accident  autres  que  le  patron  ou  ses 
ouvriers  et  pr6pos6s,  le  droit  de  reclamer  la  reparation  du 
prejudice  caus6,  conformement  aux  regies  du  droit  com¬ 
mun. 

L’indemnite  qui  leur  sera  allouiie  exonerera  h  due  con¬ 
currence  le  chef  d’entreprise  des  obligations  mises  k  sa 
charge. 

Cette  action  contre  les  tiers  responsables  pourra  mgme 
6tre  exercee  par  le  chef  d’entreprise,  a  sesrisques  et  perils, 
aux  lieu  et  place  de  la  victime  ou  de  ses  ayants  droit,  si 
ceux-ci  negligent  d’en  faire  usage. 

Art.  8.  — -  Le  salaire  qui  servira  de  base  a  la  fixation 
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de  l’indemnite  allouee  a  l’ouvrier  age  de  moins  de  seize 
ans  ou  a  l’apprenti  victime  d’un  accident  ne  sera  pas  infe- 
rieur  au  salaire  le  plus  bas  des  ouvriers  valides  de  la 
m£me  categorie  occupes  dans  l’entreprise. 

Toutefois,  dans  le  cas  d’incapacite  temporaire,  l’indem- 
nite  del’ouvrier  age  de  moins  de  seize  ans  ne  pourra  pas 
d^passer  le  montant  de  son  salaire. 

Art.  9.  —  Lors  du  rfeglement  definitif  de  la  rente  via- 
gfferej'aprte  le  delai  de  revision  prevu  a  Particle  19,  la  vic¬ 
time  peut  demanderque  le  quart  au  plus  du  capital  neces- 
saire  a  l’etablissement  de  cette  rente,  calcule  d’apres  les 
tarifs  dressds  pour  les  victimes  d’accidents  par  la  Caisse 
des  retraites  pour  la  vieillesse,  lui  soit  attribue  en  esp^ces. 

Elle  peut  aussi  demander  que  ce  capital,  ou  ce  capital 
reduit  du  quart  au  plus  comme  il  vient  d’etre  dit,  serve  a 
constituer  sur  sa  tfite  une  rente  viagere  reversible,  pour 
moitie  au  plus,  sur  la  tfite  de  son  conjoint.  Dans  ce  cas,  la 
rente  viagfere  sera  diminuee  de  fagon  qu’il  ne  resulte  de  la 
reversibilite  aucune  augmentation  de  charges  pour  le  chef 
d’entreprise. 

Le  tribunal,  en  chambre  du  conseil,  statuera  sur  ces 
demandes* 

Art.  10.  —  Le  salaire  servant  de  base  h  la  fixation  des 
rentes  s’entend,  pour  l’ouvrier  occupe  dans  l’entreprise 
pendant  les  douze  mois  ecoules  avant  l’accident,  de  la  re¬ 
muneration  effective  qui  lui  a  ete  allouee  pendant  ce  temps, 
soit  en  argent,  soit  en  nature. 

Pour  les  ouvriers  occupes  pendant  moins  de  douze  mois 
avant  l’accident,  il  doit  s’entendre  de  la  remuneration 
effective  qu’ils  ont  regue  depuis  leur  entrde  dans  l’entre- 
prise,  augmentee  de  la  remuneration  moyenne  qu’ont 
regue,  pendant  la  periode  necessaire  pour  completer  les 
douze  mois,  les  ouvriers  de  la  m6me  categorie. 

Si  le  travail  n’est  pas  continu,  le  salaire  annuel  est  cal¬ 
culi  tant  d’apres  la  remuneration  regue  pendant  la  periode 
d’activitd  que  d’apres  le  gain  de  l’ouvrier  pendant  le  reste 
de  l’annee. 

Titre  II.  — :  Declaration  des  accidents  et  enquete. 

Art.  11.  —  Tout  accident  ayant  occasionne  une  in¬ 
capacity  de  travail  doit  etre  declare,  dans  les  quarante- 
huit  heures,  par  le  chef  d’entreprise  ou  ses  preposes, 
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au  maire  de  la  commune  qui  en  dresse  proc6s-verbal. 

Cette  declaration  doit  contenir  les  noms  et  adresses  des 
temoins  de  l’accident.  II  y  est  joint  un  certificat  de  medecin 
indiquant  l’etat  de  la  victime,  les  suites  probables  de  l’ac- 
cident  et  lApoque  a  laquelle  il  sera  possible  d’en  connaltre 
le  resultat  definitif. 

La  m6me  declaration  pourra  fitrc  faite  par  la  victime  ou 
ses  representants. 

Recepisse  de  la  declaration  et  du  certificat  du  medecin 
est  remis  par  le  maire  au  declarant. 

Avis  de  l’accidentest  donne  immediatement  par  le  maire 
k  l’inspecteur  divisionnaire  ou  departemental  du  travail  on 
a  l’ing-enieur  ordinaire  des  mines  charg’d  de  la  surveillance 
de  l’entreprise. 

L’article  15  de  la  loi  du  2  novembre  1892  etl’article  11 
de  la  loi  du  12  juin  1893  cessent  d’etre  applicables  dans 
les  cas  vises  par  la  prdsente  loi. 

Art.  12.  —  Lorsque,  d’aprds  le  certificat  medical,  la 
blessure  parait  devoir  entrainer  la  mort  ou  une  incapacite 
permanente  absolue  ou  partielle  de  travail,  le  maire  trans- 
met  immediatement  copie  de  la  declaration  et  le  certificat 
rnddical  au  juge  de  paix  du  canton  ou  l’accident  s’est  pro- 
duit. 

Dans  les  vingt-quatre  heures  de  la  reception  de  cetavis, 
le  juge  de  paix  procdde  a  une  enqufite  a  l’effet  de  recher- 
cher : 

1°  La  cause,  la  nature  et  les  circonstances  de  l’accident; 

2°  Les  personnes  victimes  et  le  lieu  ou  elles  se  trouvent ; 

3°  La  nature  des  lesions ; 

4°  Les  ayants  droit  pouvant,  le  cas  echeant,  pretendre  h 
une  indemnite ; 

5°  Le  salaire  quotidien  et  le  salaire  annuel  des  victimes. 

Art.  13.  —  L’enquSte  a  lieu  contradictoirement  dans 
les  formes  prescrites  par  les  articles  35,  36,  37,  38  et  39 
du  Code  de  procedure  civile,  en  presence  des  parties  inte- 
ressees  ou  celles-ci  convoquees  d’urgence  par  lettre  re- 
commandee. 

Le  juge  de  paix  doit  se  transporter  aupres  de  la  victime 
de  l’accident  qui  se  trouve  dans  l’impossibilite  d’assister 
a  l’enquete. 

Lorsque  le  certificat  medical  ne  lui  paraitra  pas  suffi- 
sant,  le  juge  de  paix  pourra  designer  un  medecin  pour 
examiner  le  blesse. 
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II  peut  aussi  commettre  un  expert  pour  l’assister  dans 
l’enquSte. 

II  n’y  a  pas  lieu,  toutefois,  a  nomination  d’expert  dans 
les  entreprises  administrativement  surveilldes,  ni  dans 
celles  de  l’Etat  placees  sous  le  contrdle  d’un  service  dis¬ 
tinct  du  service  de  gestion,  ni  dans  les  dtablissements 
nationaux  ou  s’effectuent  des  travaux  que  la  securite  pu- 
blique  oblige  a  tenir  secrets.  Dans  ces  divers  cas,  les  fonc- 
tionnaires  charges  de  la  surveillance  ou  du  contrdle  de 
ces  etablissements  ou  entreprises  et,  en  ce  qui  concerne 
les  exploitations  miniferes,  les  deldgues  a  la  securite  des 
ouvriers  mineurs,  transmettent  au  juge  de  paix,  pour  6tre 
joint  au  procfes-verbal  d’enquMe,  un  exemplaire  de  leur 
rapport. 

Sauf  les  cas  d’impossibilit4  matdrielle  dument  constates 
dans  le  proces-verbal,  l’enquSte  doit  £tre  close  dans  le 
plus  bref  delai  et,  au  plus  tard,  dans  les  dix  jours  apartir 
de  l’accident.  Le  juge  de  paix  avertit,  par  lettre  recom- 
mandee,  les  parties  de  la  cloture  de  l’enqufite  et  du  d6pdt 
de  la  minute  au  greffe,  ou  elles  pourront,  pendant  un 
delai  de  cinq  jours,  en  prendre  connaissance  et  s’en  faire 
ddlivrer  une  expedition,  affranchie  du  timbre  et  de  l’en- 
registrement.  A  l’expiration  de  ce  delai  de  cinq  jours,  le 
dossier  de  l’enqufite  esttransmis  au  president  du  tribunal 
civil  de  l’arrondissement. 

Art.  14.  —  Sont  punis  d’une  amende  de  un  a  quinze 
francs  (1  k  15  fr.)  les  chefs  d’industrie  ou  leurs  pr4pos6s 
qui  ont  contrevenu  aux  dispositions  de  l’article  11. 

En  cas  de  r^cidive  dans  l’annde,  l’amende  peut  6tre  elev6e 
de  seize  a  trois  cents  francs  (16  a  300  fr.). 

L’article  463  du  Code  penal  est  applicable  aux  contra¬ 
ventions  prevues  par  le  present  article. 

Titre  III.  —  Competence.  —  Juridictions.  —  Procedure. 

Revision. 

Art.  15.  —  Les  contestations  entre  les  victimes  d’acci- 
dents  et  les  chefs  d’entreprise,  relatives  aux  frais  fune- 
raires,  aux  frais  de  maladie  ou  aux  indemnites  tempo- 
raires,  sont  jugees  en  dernier  ressort  par  le  juge  de  paix 
du  canton  ou  l’accident  s’est  produit,  a  quelque  chiffre 
que  la  demande  puisse  s’elever. 

Art.  16.  —  En  ce  qui  touche  les  autres  indemnites  pre- 
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vues  par  la  presente  loi,  le  president  du  tribunal  de  Par- 
rondissement  convoque,  dans  les  cinq  jours,  a  partir  de 
la  transmission  du  dossier,  la  victime  ou  ses  ayants  droit 
et  le  chef  d’entreprise,  qui  peut  se  faire  representer. 

S’il  y  a  accord  des  parties  interessees,  l’indemnite  est 
definitivement  fixee  par  l’ordonnance  du  president,  qui 
donne  acte  de  cet  accord. 

Si  l’accord  n’a  pas  lieu,  P affaire  est  renvoyee  devant  le 
tribunal,  cjui  statue  commeen  matiere  sommaire,  conforme- 
ment  au  titre  XXIV  du  livre  II  du  Code  de  procedure  civile. 

Si  la  cause  n’est  pas  en  etat,  le  tribunal  surseoit  a  statuer 
et  l’indemnite  temporaire  continuera  a  6tre  servie  jusqu’h 
la  decision  definitive. 

Le  tribunal  pourra  condamner  le  chef  d’entreprise  k 
payer  une  provision,  sa  decision  sur  ce  point  sera  execu- 
toire  nonohstant  appel. 

Art.  17.  — -  Les  jugements  rendus  en  vertu  de  la  pre¬ 
sente  loi  sont  susceptibles  d’appel  selonles  regies  du  droit 
commun.  Toutefois,  l’appel  devra  6tre  interjete  dans  les 
quinze  jours  de  la  date  du  jugement  s’il  estcontradictoire, 
et,  s’il  est  par  defaut,  dans  la  quinzaine  a  partir  du  jour 
ou  l’opposition  ne  sera  pas  recevable. 

L’opposition  ne  sera  plus  recevable  en  cas  de  jugement 
par  defaut  contre  partie,  lorsque  le  jugement  aura  ete  si- 
gnifie  h  personne,  pass6  le  dmai  de  quinze  jours  h  partir 
de  cette  signification. 

La  Cour  statuera  d’urgence  dans  le  mois  de  l’acte  d’ap- 
pel.  Les  parties  pourront  se  pourvoir  en  cassation. 

Art.  18. — L’actionen  indemnite  prevue  par  la  pr^sente 
loi  se  present  par  un  an  a  dater  du  jour  de  Paccident. 

Art.  19.  —  La  demande  en  revision  de  l’indemnite  fon- 
dee  sur  une  aggravation  ou  une  attenuation  de  l’infirmite 
de  la  victime  ou  son  deces  par  suite  des  consequences  de 
Paccident,  est  ouverte  pendant  trois  ans  a  dater  de  l’accord 
intervenu  entre  les  parties  ou  de  la  decision  definitive. 

Le  titre  de  pension  n’est  remis  h  la  victime  qu’h  l’expi- 
ration  des  trois  ans. 

Art.  20.  —  Aucune  des  indemnites  ddtermindes  par  la 
pr^sente  loi  ne  peut  6tre  attribute  k  la  victime  qui  a  in- 
tentionnellement  provoque  Paccident. 

Le  tribunal  a  le  droit,  s’il  est  prouve  que  Paccident  est 
du  a  une  faute  inexcusable  de  Pouvrier,  de  diminuer  la 
pension  fixee  au  titre  premier. 
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Lorsqu’il  est  prouve  que  l’accident  est  du  a  la  faute 
inexcusable  du  patron  ou  de  ceuxqu’il  s’est  substitu£  dans 
la  direction,  l’indemnite  pourra  6tre  majoree,  mais  sans 
que  la  rente  ou  le  total  des  rentes  allouees  puisse  depasser 
soit  la  reduction,  soit  le  montant  du  salaire  annuel. 

Art.  21.  — Les  parties  peuvent  toujours,  apr6s  deter¬ 
mination  du  chiffre  de  l’indemnite  due  a  la  victimede  l’ac- 
dent,  decider  que  le  service  de  la  pension  sera  suspendu 
et  remplace,  tant  que  F accord  subsistera,  par  tout  autre 
mode  ae  reparation. 

Sauf  dans  le  cas  prdvu  a  l’article  3,  paragraphe  A,  la 
pension  ne  pourra  etre  remplacee  par  le  payement  d’un 
capital  que  si  elle  n’est  pas  supdrieure  a  100  francs. 

Art.  22.  —  Le  bdnefice  de  l’assistance  judiciaire  est 
accorde  de  plein  droit,  sur  le  visa  du  procureur  de  la  Re- 
publique,  k  la  victime  de  Faccident  ou  k  ses  ayants  droit, 
devant  le  tribunal. 

A  cet  effet,  le  president  du  tribunal  adresse  au  procureur 
de  la  Republique,  dans  les  trois  jours  de  la  comparution 
des  parties  prevue  par  i’article  16,  un  extrait  de  son  pro- 
cfes-verbal  de  non-conciliation;  il  y  joint  les  pieces  de 
l’affaire. 

Le  procureur  de  la  Republique  procede  comme  il  est 
prescrit  k  Fafticle  13  (paragraphes  2  et  suivants)  de  la  loi 
du  22  janvier  1851. 

Le  benefice  de  l’assistance  judiciaire  s’etend  de  plein 
droit  aux  instances  devant  le  juge  de  paix,  a  tous  les  actes 
d’ execution  mobilifere  et  immobilibre,  et  a  toute  contesta¬ 
tion  incidente  a  l’execution  des  decisions  judiciaires. 

Titre  IV.  —  Garanties. 

Art.  23.  —  La  cr^ance  de  la  victime  de  l’accident  ou  de 
ses  ayants  droit  relative  aux  frais  medicaux,  pharmaceu- 
tiques  et  funeraires  ainsi  qu’aux  indemnites  allouees  k  la 
suite  de  l’incapacite  temporaire  de  travail^  est  garantie 
par  le  privilege  de  Farticle  2101  du  Code  civil  et  y  sera 
mscrite  sous  le  n°  6. 

Le  payement  des  indemnites  pour  incapacite  perma- 
nente  de  travail  ou  accidents  suivis  de  mort  est  garanti 
conformement  aux  dispositions  des  articles  suivants. 

Art.  24.  —  A  defaut,  soit  par  les  chefs  d’entreprise  de- 
biteurs,  soit  par  les  Societes  d’assurances  a  primes  fixes 
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ou  mutuelles,  ou  les  syndicats  de  garantie  liant  solidaire- 
ment  tous  leurs  adherents,  de  s’acquilter,  au  moment  de 
leur  exigibility,  des  indemnity  mises  a  leur  charge  a  la 
suite  d’accidents  ayant  entratne  la  mort  ou  une  incapacity 
permanente  de  travail,  le  payement  en  sera  assure  aux 
intyressys  par  les  soins  de  la  Caisse  nationaledes  retraites 
pour  lavieillesse,  aumoyend’un  fonds  spycial  de  garantie 
constitue  comme  il  va  6tre  dit  et  dont  la  gestion  sera 
confiye  a  ladite  caisse. 

Art.  25.  —  Pour  la  constitution  du  fonds  special  de 
garantie,  il  sera  ajoute  au  principal  de  la  contribution  des 
patentes  des  industriels  visys  par  Particle  premier,  quatre 
centimes  (0  fr.  04)  additionnels.  Il  sera  pergu  sur  les  mines 
une  taxe  de  cinq  centimes  (0  fr.  05)  par  hectare  concede. 

Ces  taxes  pourront,  suivant  les  besoins,  6tre  majorees 
ou  reduites  par  la  loi  de  finances. 

Art.  26.  —  La  Caisse  nationale  des  retraites  exercera 
un  recours  contre  les  chefs  d’entreprise  dybiteurs,  pour  le 
compte  desquels  des  sommes  auront  yte  payees  par  elle, 
conformyment  aux  dispositions  qui  prycfedent. 

En  cas  d’assurance  du  chef  d’entreprise,  elle  jouira, 
pour  le  remboursement  de  ses  avances,  du  privilege  de 
Particle  2102  du  Code  civil  sur  [’indemnity  due  par  l’assu- 
reur  et  n’aura  plus  de  recours  contre  le  chef  d’entreprise. 

Un  ryglement  d’administration  publique  determinera 
les  conditions  d’organisation  et  de  fonctionnement  du  ser¬ 
vice  confere  par  les  dispositions  precedentes  a  la  Caisse 
nationale  des  retraites  et,  notamment,  les  formes  du  re¬ 
cours  a  exercer  contre  les  chefs  d’entreprise  dehiteurs  ou 
les  Sociytes  d’assurances  et  les  syndicats  de  garantie,  ainsi 
que  les  conditions  dans  lesquelles  les  victimes  d’accidents 
ou  leurs  ayants  droit  seront  admis  h  reclamer  a  la  Caisse 
le  payement  de  leurs  indemnitys. 

Les  dycisions  judiciairesn’emporteronthypothyque  que 
si  elles  sont  rendues  au  profit  ae  la  Caisse  des  retraites 
exergant  son  recours  contre  les  chefs  d’entreprise  ou  les 
Compagnies  d’assurances. 

Art.  27.  —  Les  Compagnies  d’assurances  mutuelles  ou 
a  primes  fixes  contre  les  accidents,  frangaises  ou  etran- 
geres,  sont  soumises  h  la  surveillance  et  au  contrdle  de 
l’Etat  et  astreintes  a  constituer  des  reserves  ou  cautionne- 
ments  dans  les  conditions  dyterminees  par  un  ryglement 
d’administration  publique. 
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Le  montant  des  reserves  ou  cautionnements  sera  affecte 
par  privilege  au  payement  des  pensions  et  indemnites. 

Les  syndicats  de  garantie  seront  soumis  a  la  mtoe  sur¬ 
veillance  et  un  rkglement  d’administratiori  publique  de- 
terminera  les  conditions  de  leur  creation  et  de  leur  fonc- 
tionnement. 

Les  frais  de  toute  nature  resultant  de  la  surveillance  et 
du  contrdle  seiont  couverts  au  moyen  de  contributions 
proportionnelles  au  montant  des  reserves  ou  cautionne¬ 
ments  et  fix6s  annuellement,  pour  chaque  compagnie  ou 
association,  par  arrfite  du  Ministre  du  commerce. 

Art.  28.  —  Le  versement  du  capital  representatif  des 
pensions  allouees  en  vertu  de  la  presente  loi  ne  peut  6tre 
exige  des  debiteurs. 

Toutefois,  les  debiteurs  qui  desireront  se  lib^rer  en  une 
fois  pourront  verser  le  capital  representatif  de  ces  pensions 
h  la  Caisse  nationale  des  retraites,  qui  etablira  a  cet  clfet, 
dans  les  six  mois  de  la  promulgation  de  la  presente  loi, 
un  tarif  tenant  compte  de  la  mortality  des  victimes  d’acci- 
dents  et  de  leurs  ayants  droit. 

Lorsqu’un  chef  d’entreprise  cesse  son  industrie,  soit 
volontairement,  soit  par  deces,  liquidation  judiciaire  ou 
faillite,  soit  par  cession  d’etablissement,  le  capital  repre¬ 
sentatif  des  pensions  h  sa  charge  devient  exigible  de  plein 
droit  et  sera  versAa  la  Caisse  nationale  des  retraites.  Ge 
capital  sera  determine,  au  jour  de  son  exigibilite,  d’apres 
le  tarif  vise  au  paragraphe  precedent. 

Toutefois,  le  chef  d’entreprise  ou  ses  ayants  droit  peuvent 
etre  exoneres  du  versement  de  ce  capital,  s’ils  fournissent 
des  garanties  qui  seront  a  determiner  par  un  reglement 
d’administration  publique. 

Titre  V.  —  Dispositions  generates. 

Art.  29.  —  Les  proces-verbaux,  certificats,  actes  de 
notoriety,  significations,  jugements  et  autres  actes  faits  ou 
rendus  en  vertu  et  pour  l’executionde  la  presente  loi,  sont 
delivres  gratuitement,  vises  pour  timbre  et  enregistrks 
gratis  lorsqu’ily  a  lieu  a  la  formality  de  l'enregistrement. 

Dans  les  six  mois  de  la  promulgation  de  la  presente  loi, 
un  ddcret  determinera  les  emoluments  des  greffiers  de 
justice  de  paix  pour  leur  assistance  et  la  redaction  des 
actes  de  notoriety,  proces-verbaux,  certificats,  signifies- 
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tions,  jugements, envois  delettresrecommandees,  extraits, 
depots  de  la  minute  d’enqu^te  au  greffe,  et  pour  tous  les 
actes  nicessites  par  l’application  de  la  presente  loi,  ainsi 
que  les  frais  de  transport  aupres  des  vietimes  et  d’enqu6te 
sur  place. 

Art.  30.  —  Toute  convention  contraire  k  la  presente 
loi  est  nulle  de  plein  droit. 

Art.  31.  - —  Les  chefs  d’entreprise  sont  tenus,  sous  peine 
d’une  amende  de  un  a  quinze  francs  (1  h  15  fr.),  de  faire 
afficher  dans  chaque  atelier  la  presente  loi  et  les  regie- 
men  ts  d’administration  relatifs  a  son  execution. 

En  cas  de  recidive  dans  la  m&me  annee,  l’amende  sera 
de  seize  a  cent  francs  (16  a  100  fr.). 

Les  infractions  aux  dispositions  des  articles  14  et  31 
pourront  6tre  constatees  par  les  inspecteurs  du  travail. 

Art.  32.  —  II  n’est  point  d6ro|*A  aux  lois,  ordonnances 
et  reglements  concernant  les  pensions  des  ouvriers,  appren- 
tis  et  journaliers  appartenant  aux  ateliers  de  la  marine  et 
celles  des  ouvriers  immatricules  des  manufactures  d’armes 
dependant  du  ministere  de  la  guerre. 

Art.  33.  —  La  presente  loi  ne  sera  applicable  que  trois 
mois  apres  la  publication  officielle  des  decrets  d’adminis¬ 
tration  publique  qui  doivent  en  regler  F  execution. 

Art.  34.  — ■  Un  reglement  d’administration  publique 
ddterminera  les  conditions  dans  lesquelles  la  presente  loi 
pourra  6tre  appliquee  a  l’Alg6rie  etaux  colonies. 

La  presente  loi,  deliberee  et  adoptee  par  le  Senat  et  par 
la  Chambre  des  deputes  sera  executee  comme  loi  de  l’Etat. 


Fait  a  Paris,  le  9  avril  1898, 


Examen  du  blesse.  —  Les  explorations  ne  doivent 
pas  porter  seulement  sur  le  siege  de  l’accident,  mais 
s’etcndre  au  sujet  tout  entier. 

II  nefaut  jamais  negliger  l’anamnese;  il  faut  interroger 
le  bless6  sur  les  travaux  qu’il  a  faits  jusqu’h  l’heure  ac- 
tuelle  et  sur  les  maladies  professionnelles  qu’il  a  pu  acque- 
rir,le  laisser  exposer  en  detail  les  troubles  subjectifs  qu’il 
presente.  Dans  bien  des  cas  il  peut  6tre  fort  utile  de  les 
faire  mettre  par  ecrit  et  signer  par  le  blesse  lui-m6me. 
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L’examen  objectif  doit  generalement  avoir  four  but  de 
trouverun  fondement  aux  troubles  accuses  par  le  blesse 
ou  de  refuter  ses  affirmations. 

Tout  examen  doit  commencer  par  une  inspection  atten¬ 
tive.  Le  corps  tout  entier  et  la  region  traumatisee  doivent 
6 tie  tout  d’abord  regard es  d’un  ceil  perspicace.  La  pratique 
donne  peu  a  peu  une  telle  habitude  que  du  premier  coup 
d’ceil  on  voit  toutce  qui  n’est  pas  normal. 

Puis  Ton  fait  l’examen  proprement  dit  en  commengant 
par  la  partie  les6e. 

Nous  verrons  dans  la  partie  spdciale  comment  doivent 
6tre  examinees  les  differentes  regions. 

Procedes  d’exploration  les  plus  employes.  —  Pour 
faire  un  examen  approfondi,  pour  assurer  le  diagnostic 
et  pour  donner  plus  de  poids  au  certificat  on  emploie  dans 
la  pratique  des  accidents  diflerents  instruments  dont  nous 
citerons  les  plus  usuels  : 

1°  Tout  medecin  connalt  le  ruban  metrique  qui  sert  & 
mesurer  les  raccourcissements  et  la  circonference  des 
membres. 

Pour  la  mesure  des  raccourcissements  il  est  prudent  de 
marquee  d’avance  d’une  fagon  bien  precise  les  points  de 
repere  pour  6viter  les  deplacements  de  la  peauet  du  ruban 
mdtrique. 

II  est  bien  evident  que  les  mesures  doivent  touj  ours  Otre 
prises  des  deux  cdt^s  du  corps  et  dans  les  m6mes  condi- 

Tout  mddecin  sait  qu’en  serrant  plus  ou  moins  le  ruban 
on  peut  avoir  des  differences  notables  dans  la  mesure  de 
la  circonference  d’un  membre.  G’est  une  premiere  raison 
pour  ne  pas  chercher  a  determiner  la  circonference  a  un 
millimetre  pres.  Quand  on  connalt  les  differentes  couches 
de  tissus  du  membre  a  mesurer  et  les  processus  d’atrophie 
musculairfe  on  ne  doit  pas  se  permettre  des  mesures  telles 
que95cm.8  et  95,2.  Un  quart  de  centimetre  est  tout  ce  que 
Ton  doit  se  permettre  comme  approximation. 

Pour  mesurer  les  atrophies  musculaires  le  ruban  m6- 
trique  est  l’instrument  le  plus  imparfait  et  le  plus  gros- 
sier ;  malheureusementnous  n’en  possMons  point  d’autre. 

2°  Pour  determiner  l’amplitude  des  mouvements  d’une 
articulation  dans  les  cas  d’ ankyloses  et  de  contractures, 
on  emploie  un  goniometre  et  le  plus  simple  sera  le  meil- 
leur.  Quand  on  n’en  a  pas  on  prend  Tangle  avec  un  fil 
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de  plomb  et  on  le  transporte  sur  papier.  II  faut  toujours 
6viter  de  determiner  les  angles  au  juge.  Pourles  mouve- 
ments  de  rotation  (pronation,  supination),  pour  les  mou- 
vements  qui  ne  se  font  pas  dans  un  plan,  on  determinera 
les  angles  en  se  servant  de  mannequins  dontles  membres 
sont  months  a  genouijlere.  Sinon  il  faut  se  tirer  d’affaire 
a  l’aide  du  fil  de  plomb. 

3°  Pour  determiner  le  diametre,  celui  d’un  os  par 
exemple,  on  emploie  Je  compas  d’epaisseur.  Le  pied  a 
coulisse  de s  cordonniers  peut  tres  bien  servir  a  mesurer  la 
longueur  et  la  largeur  du  pied,  le  diametre  malieolaire, 
l’epaisseur  du  calcaneum.  Mais  cet  instrument  ne  doit  pas 
etre  aveugiement  employe.  Le  praticien  experiments  en 
aura  bien  vite  trouve  les  dSfauts  et  nel’emploiera  qu’a  bon 
escient. 

4°  Pour  la  force  de  pression  et  de  traction  de  la  main 
on  se  servira  d’un  dynamometre. 

5°  Pour  le  membre  inferieur  la  chaise  d’ exploration 
que  j’ai  fait  construire  rendra  des  services  (1).  En  tour- 
nant  la  chaise  on  peut  donner  au  blesse  la  position  com¬ 
mode  pour  l’examen  et  lorsqu’on  l’a  devant  soi  dans  le 
plan  du  regard  on  apergoit  facilement  du  premier  coup 
les  moindres  anomalies.  De  plus  cette  chaise  donne  la 
possibilite  de  faire  les  observations  ulterieures  dans  des 
conditions  identiques. 

6°  Pour  l’Slectro-diagnostic  on  emploiera  les  courants 
induits,  les  courants  continus  et  la  franklinisation. 

Le  courant  continu  a  l’avantage  de  permettre  de  verifier 
la  formule  de  contraction  musculaire.  Mais  dans  bien  des 
cas  celui  qui  sait  se  servir  de  l’electricite  statique  en  tirera 
profit. 

7°  Enfin  signalons  l’exploration  au  moyen  des  rayons 
Roentgen.  L’immense  utilite  que  presente  en  parti culier 
la  radiographie  est  Svidente.  Mais  il  faut  se  mSfier  de 
l’emploi  inconsidere  de  cette  exploration  et  des  conclusions 
erronees  qu’on  tire  des  radiographies.  Il  n’est  deja  pas 
facile  pour  un  homme  expSrimentede  porter  un  diagnostic 
exact  dans  certaines  regions  compliquSes  et  peu  accessi- 
bles  comme  1-’ articulation  scapulo-hum4rale  ou  lacolonne 
vertebrale ;  la  difficulte  sera  tout  a  fait  insurmontable 


(1)  Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1894,  n°  16. 
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pour  un  profane  ou  m6me  pour  un  medecin  qui  n’estpas 
rompu  a  ce  genre  d’exploration,  d’autant  plus  qu’il  aura 
pu  commettre  un  grand  nombre  de  fautes  dans  la  dispo¬ 
sition  de  l’objet  ou  des  ampoules.  II  est  d’ailleurs  bien 
des  cas  dans  lesquels  la  radiographic  ne  donnera  rien  de 
net ;  il  ne  faut  done  pas  trop  lui  demander. 

Les  principes  de  la  radioscopie  sont  encore  si  mal  con- 
nus,  m6me  dans  le  monde  medical,  que  l’on  voit  des  m6- 
decins  experts  demander  l’examen  aux  radons  X  de  par¬ 
ties  du  corps,  pour  lesquelles  on  est  certain  d’avance  de 
n’obtenir  aucun  resultat  utile. 

Les  autres  instruments  qu’on  peut  employer  sont  ceux  • 
que  possede  tout  medecin. 

Certificat.  — ■  Le  certificat  doit  gen^ralement  contenir  : 

1°  Le  nom,  la  profession,  l’age  du  blesse. 

2o  La  declaration  et  la  discussion  des  faits  (date  de  l’acci- 
dent,  sa  cause;  premiers  soins  medicaux,  traitement  jusqu’a 
l’heure  actuelle). 

3°  Les  declarations  du  sujet  sur: 

.  a)  Ses  tares  congenitales  et  acquises, 

b)  Ses  maladies  et  traumatismes  anterieurs, 

c)  Les  troubles  provenant  de  l’accident  actuel, 

d.)  Les  motifs  invoques  pour  l’incapacite  eventuelle. 

4°  L’examen  objectif  (etat  actuel). 

5°  Le  diagnostic. 

6°  Les  conclusions  de  1’examen  objectif,  les  appreciations 
sur  1’incapacite  et  sur  les  soins  medicaux  encore  necessaires. 

7“  Le  pronostic  avec  1’indication  approximative  du  moment 
ou  l’on  sera  en  droit  d’attendre  une  amelioration  appreciable 
de  l’etat  du  blesse  et  de  sa  capacite  de  travail. 

8°  La  declaration  du  degre  de  l’incapacite  exprimee  en 
centiemes. 

Le  certificat  doit  6tre  clair,  intelligible  et  concluant.  II 
faut,  dans  la  mesure  du  possible,  eviter  d’y  employer  des 
termes  techniques  compris  des  seuls  medecins  ou  joindre  a 
ces  termes  techniques  une  explication  en  langage  ordinaix-e. 

[Remarquons  qu’il  n’existe  aucun  article  de  loi  pour 
obliger  le  praticien  a  delivrer  un  certificat ;  mais  nous 
considerons  que  e’est  pour  lui  une  obligation  morale  de 
le  delivrer,  du  moment  qu’il  a  accepte  de  soigner  une 
victime  d’accident  de  travail. 

II  n’y  a  pas  non  plus  de  modele  officiel  de  certificat.  En 
voici  un  emprunt6  a  une  compagnie  d’assurances. 

Golebiewski.  —  Accidents.  2 
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CERTIFICAT 


Delivre  par  M. . . . .  Docteur  medecin 

de  la  Compagnie  X...,  a 


NOMS 

et  prenoms 
des  Yictimes 

et  age 
des 

Mort 

Nature 
de  la 
blessure 

SUITES 
probables 
de  la  blessure 

EPOQUE 
a  laquelle  il  sera 
possible  d’en 
connaitre  le 
resultat  deQnitif 

A  le  19... 


Le  Medecin 


II  est  important  d’etre  tres  precis  et  tres  detaille  dans  la 
colonne  nature  de  la  blessure.  Les  renseignements  donnas 
lk  pourront  6tre  tres  utiles  dans  la  suite ;  toute  discussion 
devra  6tre  ecartee. 

Pour  les  suites  probables  il  faut  Stre  tres  prudent  et 
pour  peu  que  le  cas  soit  douteux  on  se  trouvera  bien 
d’user  largement  de  la  derniere  colonne  (1).] 

Capacite  de  travail.  —  On  entend  par  ces  mots  la 
somme  des  facultes  mentales  et  physiques  a  l’aide  des- 
quelles  l’bomme  esten  etal  de  gagner  sa  vie. 

(1)  Voy.  Bouquet,  Le  medecin  et  la  noucelle  loi  sur  les  accidents , 
Th.,  Montpellier,  1899  et  Ann.  d’Hyg.,  1900,  tome  XLIII,  p.  289. 
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L’incapacite  de  travail  pent  6tre  totale  ou  par tielle, pas- 
sag  ere  ou  definitive. 

Le  deard  de  l’incapacite  peut  s’exprimer  en  centiemes. 

[En  Allemagne  la  cc  pleine  incapacity  »  donne  droit  a  la 
«  pleine  rente  »  qui  est  egale  aux  deux  tiers  du  salaire. 
Les  «  rentes  partielles  »  sont  des  fractions  de  la  pleine 
rente  representee  par  100  ;  elles  correspondent  aux  mfimes 
fractions  de  la  pleine  incapacity  egalernent  representye 
par  100. 

L’incapacite  absolue  et  permanente  de  tout  travail  ne 
doit  pas  ytre  confondue  avec  l’incapacite  absolue  et  per¬ 
manente  du  travail  de  la  profession.  En  France  dans  le 
premier  cas  la  pension  s’yiyve  aux  deux  tiers  du  salaire  ; 
dans  le  second  cas  elle  est  egale  k  la  moitie  de  la  diminu¬ 
tion  de  salaire.] 

Je  donne  ci-dessous  une  table  d’indemnity  qui  peut 
servir  de  guide  pour  fixer  le  degre  de  l’incapacite  de  tra¬ 
vail.  Elle  n’a  bien  entendu  rien  d’absolu. 

Dans  la  partie  speciale  de  cet  ouvrage,  onverra  combien 
souvent  il  faudra  ,s’ecarter  de  ces  chiffres;  en  tenant  compte 
de  ce  fait  qu’il  n’j  a  presque  jamais  deux  cas  semblables, 
on  se  rendra  compte  de  la  valeur  relative  de  cette  echelle. 

[Nous  avons  pense  qu’il  n’etait  pas  sans  inteiAt  de 
ryunir  dans  un  paraliyle  les  tarifs  allemands  et  les  deci¬ 
sions  des  tribunaux  frangais;  toutefois,  la  loi  de  1898, 
trop  recente  pour  offrir  une  jurisprudence  aussi  etendue, 
ne  nous  a  pas  toujours  prdsente  des  esp6ces  absolument 
identiques;  nous  nous  sommes  attaches  nyanmoins  a  les 
choisir  aussi  rapprochyes  qu’il  ytait  possible  des  tables 
allemandes.] 
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[Lorsqu’une  incapacity  de  travail  peut  6tre  diminude 
par  une  operation  chirurgicale  on  ne  peut  evidemment 
obliger  l’ouvrier  a  subir  cette  operation,  mais  les  tribu- 
naux  en  tiennent  compte  pouretablir  le  chiffre  de  la  rente. 

Voici  un  exemple  (1)  : 

Une  incapacity  est  yvaluee  a  20  0/0.  Le  rapport  medical 
indique  qu’une  operation  simple  a  laquelle  le  malade  se 
refuse  la  reduirait  a  10  0/0. 

«  Attendu  qu’il  n’appartient  pas  a  l’ouvrier,  en  se  fai- 
sant  juge  du  traitement  k  suivre  et  en  refusant  de  se  sou- 
mettre  aux  moyens  de  guerison  presents  par  la  science, 
d’aggraver  volontairement  le  dommage  rysultant.  de  1’ac- 
cident  ;  qu’il  est  permis  de  dire,  en  se  fondant  sur  le 
rapport  precite,  que  G...  est  maitre  de  ryduire  a  10  0/0 
son  incapacity  ;  qu’il  y  a  done  lieu  de  fixer  h  ce  chiffre  le 
degry  d’incapacite  reellement  subi  par  le  faitdel’accident; 
que  d’ailleurs,  si,  C...,  ayant  subi  1’operation,  les  previ¬ 
sions  des  medecins  ne  se  trouvaientpas  realisyes,  l’ouvrier 
aura  toujours  la  faculte  de  demander  la  revision  ;  et  par 
ces  motifs  le  tribunal  (deLyon)  fixe  la  rente  a63  francs.  »] 

Simulation.  —  II  n’est  pas  douteux  que  la  perspec¬ 
tive  d’une  rente  pour  accident  pousse  bien  des  blessys 
a  la  simulation.  Ce  sont  evidemment  les  societes  qui  ont 
a  payer  ces  rentes  qui  se  mefient  le  plus  des  simulateurs. 
Mais  trop  souvent  les  my decins  ont  dydare  lygyrement  avoir 
affaire  a  des  simulateurs  faute  d’un  examen  approfondi. 

En  ryalite,  il  n’v  a  que  tres  peu  de  veritables  simula¬ 
teurs,  e’est-a-dire  de  gens  voulant  faire  croire  a  des  mala¬ 
dies  qui  n’existent  pas  en  realite. 

Je  n’en  ai  guere  compte  que  2  0/0. 

Par  contre,  le  nombre  de  ceux  qui  exagferent  leurs  mi- 
seres  est  infiniment  plus  considerable.  C’est  une  tendance 
assez  naturelle  et  la  loi  sur  les  accidents  n’a  fait  que  l’aug- 
menter. 

Du  cdte  des  medecins  il  faut  remarquer  que  ce  sont  les 
plus  jeunes,  les  moins  experimentys,  qui  voient  partout 
des  simulateurs. 

Un  examen  plus  attentif  montre  que  la  plupart  des 
plaintes  sont  fondees. 

11  ne  faut  pas  porter  sur  un  blesse  un  jugenient  preci- 

(d)  Annales  d’liygiene  publique  et  de  medecine  legale,  t.  XLVI, 
1901,  p.  571. 
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pite,  mais  d’abord  l’examiner  soigneusement.  Ouiconque 
se  donne  pour  principal  role  de  aepister  les  simulateurs 
n’est  pas  aigne  d’etre  medecin. 

[Secretan  (1)  declare  voir  un  grand  noinbre  de  simula¬ 
teurs  et  etudie  le  chdmage  abusif  sous  les  differentes  ru- 
briques  suivantes : 

1°  Simulation  de  lesions  inexistantes  (claudication  si- 
mulee  pour  faire  admettre  une  sciatique). 

2o  Lesions  anciennes  mises  sur  le  corapte  d’un  trauma* 
tisme  recent  (fracture  ancienne  du  radius). 

3°  Exageration  de  lesions  rdcentes  (douleurs  au  niveau 
d’un  cal). 

4°  Exageration  de  dommages  lagers  et  permanents  (ci¬ 
catrices  superficielles). 

5°  Simulation  et  auto-suggestion  de  .troubles  nerveux 
(nevroses  s’evanouissant  aussitdt  l’indemnitd  touchde  ou 
l’espoir  de  la  toucher  perdu). 

6°  Chdmage  provoqud  par  une  maladie  et  mis  sur  le 
compte  d’un  accident  (oppression  chez  un  cardiaquo  a  la 
suite  d’un  effort). 

7°  Extension  du  risque  professionnel  (accident  produit 
au  cours  d’une  rixe  et  attribud  au  travail). 

D’une  fagon  generale,  Secretan  estime  que  sur  100  jour- 
nees  de  chdmage  payees  20  le  sont  abusivement.] 


(1)  Secretan,  V Assurance-accidents  et  le  chdmage  abusif ;  Revue 
medicale  de  la  Suisse  romande,  1901,  p.  523,  et  Annales  d’hyO-r 
1902,  tome  XLVI,  p.  497. 

Golebiewski.  —  Accidents.  ?>  ' 


I.  PARTIE  GENERALE 


I.  ACCIDENTS 

Causes  des  accidents.  —  Les  causes  peuvent  6tre  divi- 
sees  en  causes  intrinseques  et  causes  extrinseques . 

Les  causes  intrinseques  tiennent  au  blesse  lui-mfime  et 
a  son  etat  de  sante. 

On  peut  j  ranker  : 

1°  L’inattention,  la  legerete,  la  non  observation  des 
precautions  recommandees,  le  mepris  du  danger,  les 
mouvements  desordonnes  et  maladroits,  etc. ; 

2°  Le  mauvais  etat  de  sante ; 

3°  Les  maladies  aiguSs  et  chroniques  et  les  tares  indi- 
viduelles. 

1 .  II  est  inutile  d’insister  sur  les  accidents  causes  par  la 
negligence,  l’inattention  etautres  causes  analogues ;  mais 
il  faut  signaler  les  accidents  qui  peuvent  se  produire  chez 
un  sujet  sain  par  suite  de  mouvements  ddsordonnds,  forces 
ou  maladroits.  11  faut  rappeler  aussi  les  causes  trds  14- 
geres  qui  peuvent  determiner  des  fractures  chez  les  vieil- 
lards,  les  fractures  par  arrachement  de  la  rotule  dans  la 
flexion  forcde  du  genou,  les  fractures  de  l’olecrdne  pro- 
duites  lorsque  l’on  lance  violemment  le  bras. 

2.  Le  mauvais  6tat  de  sante  a  de  l’influence  sur  la  force 
de  resistance  du  corps. 

3.  Les  maladies  aiguSs  en  ont  encore  davantage.  Parmi 
les  maladies  aigues  il  faut  ranger  l’ivresse  (alcoolisme 
aigu)  qui  est  responsable  d’un  grand  nombre  d’accidents. 

Les  maladies  chroniques  sont  la  cause  debeaucoup 
d’accidents  souvent  tres  graves  entj-aipant  une  alteration 
permanente  de  la  sante  et  pouvant  gjjoutir  a  la  mort.  Il 


CAUSES  DES  ACCIDENTS 


35 


suffit  parfois  de  causes  insignifiantes  pour  amener  direc- 
tementune  grave  lesion,  pour  aggraver  considerablement 
une  ancienne  affection  ou  enfin  pour  ainener  aujourun 
mal  jusque-la  non  soupgonne.  A  ce  groupe  de  lesions  ap- 
partiennent  les  fractures  dans  le  tabes,  la  syphilis,  la  tuber- 
culose,  le  sarcorrie,  etc.,  les  hemoptysies  et  le  developpe- 
ment  de  la  tuberculose  pulmqnaire  a  la  suite  de  causes 
insignifiantes.  II  faut  noter  aussi  l’alcoolisme  chronique. 
La  diminution  de  1’assurance  et  de  la  resistance  du  corps 
sont  des  raisons  suffisantes  pour  produire  des  accidents 
au  cours  de  maladies. 

Les  causes  extrinseques  sont  de  nature  generale  ou  de 
nature  speciale. 

Parmi  les  causes  extrinseques  generates.  on  range  les 
influences  mdteorologiques,  les  influences  de  dates,  toutes 
les  causes  enfin  qui  peuvent  determiner  d’autres  accidents 
que  des  accidents  de  travail. 

I]  faut  citer  preincrement  les  influences  nocives  de  la 
pluie,  de  la  neige,  de  la  gelee,  des  froids  persistants,  des 
grandes  chaleurs,  des  temples,  des  orages,  toutes  causes 
qui  augmentent  les  chances  d’accident. 

En  second  lieu  les  influences  saisonnieres,  celles  des 
jours  de  f6te  et  des  rejouissances  publiques,  celles  de  cer¬ 
tains  jours  de  semaine,  le  lundi  par  exemple  dans  le  bAti- 
ment. 

Dans  une  troisieme  categorie  les  causes  sont  les  mAmes 
que  les  causes  speciales ;  on  ne  les  en  separe  que  parce 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  a  indemnite,  l’accident  ne  s’etant  pas 
produit  au  cours  du  travail. 

Les  causes  extrinseques  speciales  que  nous  avons  a  en- 
visager  ici  sont  celles  qui  produisent  les  accidents  de  tra¬ 
vail. 

[II  est  interessant  de  se  demander  quel  coinpte  il  faut 
tenir  dans  1’estimation  de  l’indemnite  de  l’etat  de  sante 
anterieur  de  la  victime.  La  jurisprudence  n’est  pas  fixee 
sur  ce  point  et  il  parait  indispensable  d’examiner  chaque 
cas  en  particulier. 

D’apres  un  jugement  de  la  justice  de  paix  du  pi’emier 
canton  du  Mans,  les  incapacites  qui  sont  dues  non  plus  k 
un  accident  en  lui-mMne,  mais  a  une  maladie  constitu- 
tionnelle  dont  la  victime  etait  atteinte  anterieurement, 
sont  exclues  des  dispositions  de  la  loi  de  1898.  La  duree 
de  la  lesion  peut  alors  servir  a  etablir  lapartquiil  convient 
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de  faire  a  la  maladie  dans  l  etat  de  l’ouvrier  et  Ie  patron 
peut  6tre  admis  a  prouver  qne  l’Atat  pathologique  de  son 
ouvrier  —  dans  l’espece  l’albuminurie —  a  eu  pour  sa 
blessure  les  consequences  dont  il  se  plaint  (1).] 

Accidents.  —  Les  accidents  sont  variables  suivant 
les  diverses  industries.  L’exploitation  miniere  a  d’autres 
accidents  que  l’industrie  textile,  le  batiment  en  a  d’autres 
que  le  vfitement.  Le  genre  special  de  l’exploitation  et  de. 
l’industrie  fait  que  chacune  a  un  genre  d’accidents  parti¬ 
culars,  caracteristiques,  qui  se  reproduisent  continuelle- 
ment. 

Yoici  un  extrait  de  la  table  des  accidents  dressde  par 
l’office  imperial  d’assurances  ;  cette  table  peut  6tre  utile 
pour  la  statistique : 

Accidents  par  moteurs,  transmissions,  machines-outils ; 

Accidents  par  siege  de  couvreur,  poulies,  grues,  chevres ; 

Accidents  par  chaudieres,  conduites  de  vapeur,  appareils 
de  cuisine  a  vapeur,  explosions,  maniement  d’explosifs  (pou- 
dre,  dynamite); 

Objets,  gaz,  vapeurs,  inflammables,  brdlants  ou  caustiques; 

Ecroulement,  eboulement,  chute  et  renversement  de  mate- 

Chute  du  haut  d’une  echelle,  d’un  escalier,  par  une  breche, 
dans  une  excavation ; 

Chargement  et  dechargement,  soulevement  de  charges; 

Accidents  par  voitures  et  chariots  de  toute  sorte ; 

Accidents  par  chemin  de  fer; 

Navigation  et  cabotage  (chute  par-dessus  bord); 

Accidents  par  animaux  (poussee,  coup,  morsure)  y  compris 
tous  les  accidents  de  cheval ; 

Outils  et  objets  usuels  (marteau,  hache,  beche,  pic). 

II  faut  encore  ajouter  les  accidents  produits  par  le  surme- 
mage  dans  certaines  professions. 

Statistique.  —  En  1898,  sur  6,042,618  ouvriers  assu¬ 
res  il  y  a  eu  41,746  accidents  (hommes  38,788,  femmes 
1,572,  gargons  1,209  et  filles  au-dessous  de  16  ans  177,  ce 
qui  fait  6.91  p.  1000. 

Sur  11,189,071  ouvriers  agricoles  assures  il  y  a  eu 
45,438  accidents,  soit4,06  p.  1000.  En  rdunissant  les  deux 
groupes  on  obtient  5,06  p.  1000. 

Les  bulletins  officiels  de  l’assurance  imperiale  ont  pu- 


(1)  Sem.  med.,  10  oct.  1900. 
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bli4  en  1893  une  statistique  interessante  au  point  de  vue 
de  la  frequence  des  accidents  suivant  l’age  et  le  sexe. 

Au-dessous  de  16  ans  2,73  0/0  ;  entre  16  et  20  ans  8,74  0/0; 
au-dessus  de  20  ans  88,53  0/0. 

Les  causes  des  accidents  survenus  au-dessous  de  16  ans 
etaient:  maladresse  et  inattention  23,85  0/0,  dangers  inhe- 
rents  au  metier  19,04  0/0,  defaut  de  mesures  de  protection 
16,74  0/Oj  inobservation  de  prescriptions  formelles,  etc. 
10,55  0/0. 

Entre  16  et  20  ans  :  professions  dangereuses  30,30  0/0,  ma¬ 
ladresse  et  inattention  18,84  0/0,  defaut  de  mesures  de  protec¬ 
tion  13,04  0/0,  inobservation  de  prescriptions  formelles,  etc. 
9,67  0/0. 

Au-dessus  de  20  ans  :  professions  dangereuses  45,46  0/0, 
maladresse  et  inattention  16,03  0/0,  defaut  de  mesures  de  pro¬ 
tection  10,22  0/0,  installations  defectueuses  7,14  0/0. 

Chez  les  hommes  les  causes  se  classaient  dans  les  propor¬ 
tions  suivantes :  professions  dangereuses  44,36  0/0,  mala-, 
dresse  et  inattention  16,49  0/0,  dmaut  de  mesures  de  protec¬ 
tion  10,500/0. 

Chez  les  femmes  :  professions  dangereuses  18,92  0/0,  viola¬ 
tion  de  prescriptions  formelles- 18,60  0/0,  maladresse  et  inat¬ 
tention,  etc.  16,64  0/0  et  defaut  de  mesures  de  protection 
14,19  0/0. 

On  constate,  ce  qui  n’est  pas  fait  pour  surprendre,  que 
les  accidents  attribues  aux  dangers  inherents  a  la  profes¬ 
sion  sont  plus  nombreux  chez  les  hommes,  qui  exercent 
en  general  des  professions  plus  dangereuses.  Par  contre 
on  voit  que  le  sexe  feminin  est  plus  enclin  a  enfreindre 
les  prescriptions. 

Au  point  de  vue  de  l’adresse  et  de  l’attention  les  deux 
sexes  sont  egaux. 

Si  l’on  examine  les  causes  des  accidents  morlels  on 
trouve  :  dangers  inherents  a  la  profession  44,15  0/0,  ma¬ 
ladresse  et  inattention  9,98  0/0,  installations  defectueuses, 
8,23  0/0,  defaut  de  mesures  de  precaution  7,44  0/0^  in¬ 
fraction  de  prescriptions  6,66  0/0. 

Les  influences  saisonnieres  ne  sont  pas  negligeables. 
Les  gens  qui  travaillent  au  dehors  sont  plus  exposes  pen¬ 
dant  les  mois  d’hiver. 

Dans  la  plupart  des  industries  les  mois  d’hiver  prd- 
sentent  plus  d’accidents  que  les  mois  d’dte.  Si  les  indus¬ 
tries  du  b&timent  et  de  la  navigation  interieure  ont  moins 
d’accidents  en  hiver  cela  tient  evidemment  a  ce  qu’elles. 
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presentent  moins  de  developpement  pendant  cette  saison. 
Non  seulement  les  accidents  sont  plus  frequents  en  hiver 
pour  les  ouvriers  qui  travaillent  au  dehors  mais  ils  sont 
encore  plus  graves. 

Certains  jours  de  la  semaine  jouentun  rdle  dans  la  pro¬ 
duction  des  accidents,  tels  le  lundi  chez  les  ouvriers  du 
b4timent  et  les  charretiers,  l’apres-midi  du  samedi  daris 
les  filatures  et  tissages. 

II  ne  faut  ici  accepter  les  chiffres  qu’avec  quelque  re¬ 
serve  ;  bien  des  accidents  qui  arrivent  aux  voituriers  dans 
la  nuit  du  samedi  au  dimanche  ou  dans  la  journee  du  di- 
manche  ne  sont  declares  que  le  lundi. 

Les  bulletins  officiels  ne  disent  rien  sur  les  causes  de  la 
plus  grande  frequence  le  lundi.  Mais  on  ne  risquera  pas 
de  se  tromper  en  les  attribuant  k  la  fatigue  corporelle 
consecutive  aux  rejouissances  du  dimanche  et  surtout  a 
l’usage  immoder^  de  1’alcool. 

Les  heures  ont  egalement  une  certaine  importance. 
L’heure  avancee,  a  cause  de  la  fatigue  occasionnee  par  le 
travail  de  la  journee,  voit  se  produire  un  plus  grand 
nombre  d’accidents. 

Mais  il  faut  ici  se  garder  des  generalisations  et  voir  ce 
qui  se  passe  danschaque  industrie  en  particulier.  Dans  les 
unes  les  accidents  surviennent  plutdt  le  matin,  dans  les 
autres  plutdt  le  soil'. 

Cas  de  mort.  —  En  10  ans,  1886-96,  d’apr^s  les  bul¬ 
letins  officiels,  il  y  a  eu  1,975  cas  de  mort  sur  516,762 
blesses,  soit  0,38  0/0. 

Effets  de  l’accident.  —  Les  effets  de  l’accident  sur 
l’organisme  humain  sont  generaux  ou  locaux. 

Les  signes  exterieurs  peuvent  manquer  dans  le  premier 
cas,  ne  manquent  presque  jamais  dans  le  second. 

Mais  les  lesions  locales  les  mieilx  limitees  peuvent  s’ac- 
compagner  de  phenomenes  generaux  graves. 

Parmi  les  effets  des  traumatismes  qui  ne  se  traduisent 
que  par  des  signes  generaux  nous  rangerons  en  premiere 
ligne  le  shock.  Il  peut  se  produire  a  la  suite  de  lesions 
locales  de  toute  sorte,  apres  des  operations,  des  lesions  de 
tout  le  corps,  des  commotions  (accidents  de  chemin  de 
fer);  Une  simple  frayeur  peut  mfime  le  produire  (shock 
psychique). 

La  fulguration  et  V insolation  donnent  surtout  des 
symptomes  generaux. 
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La  foudre  produit  des  signes  gen'eraux  graves,  mais 
laisse  aus'si  apres  elle  des  signes  locaux  tout  a  fait  carac- 
teristiques. 

[On  peut  dire  en  principe  que  la  fulguration  et  l’inso- 
lation  ne  doivent  pas  6tre  considerees  comme  accidents  de 
travail.  Pourtant  on  peut  concevoir  des  cas  ou  la  respon- 
sabilite  patronale  est  indubitablementengagbe.  Un  ouvrier 
qu’on  obligerait  a  travailler  sur  un  toit  pendant  un  violent 
orage  et  qui  serait  atteint  par  la  foudre  aurait  evidemment 
droit  a  une  indemnity,  de  rafime  un  ouvrier  que  l’on  enver- 
rait  faire  en  plein  midi  pendant  la  canicule  un  travail  pro- 
longb  dans  un  lieu  non  abrite.  On  ne  peut  pas  non  plus  ne 
pas  indemniser  un  ouvrier  qu’une  insolation  fait  tomber 
d’un  toit  et  qui  se  fait  une  fracture.  Chaque  cas  demande 
a  btre  examine  a  part.] 

Les  effets  locaux  des  traumatismes  donnent  lieu  a  des 
signes  trbs  differents  suivant  les  regions  interessees.  Les 
circonstances  individuelles  jouent  egalement  un  rdle  tres 
important.  Des  accidents  tout  a  fait  analogues,  se  produi- 
sant  dans  des  conditions  a  peu  pres  semblables,  se  tradui- 
ront  par  des  effets  tout  a  fait  differents  sur  deuxindividus. 


If.  LESIONS  des  tissus  et  maladies 
GENERALES 

I.  PEAU 


Contusions.  —  Les  contusions  (i)  de  la  peau  par  choc, 
coup  ou  chute  et  les  ecrasements  legers  apres  pincement, 
eboulement  gubrissent  generalement  en  peu  de  temps  sans 


(1)  Dans  tout  cet  ouvrage  il  a  ete  fait  une  difference  entre 
la  contusion  et  1  ’ecrasement.  Sous  le  nom  de  contusion  nous  avons 
compris  les  lesions  determinees  par  une  chute,  un  coup,  un 
choc ;  sous  le  nom  d’ecrasement  celles  que  produisent  les  pin- 
cements,  les  ebouleinents,  etc.,  toutes  circonstances  dans  les- 
quelles  la  portion  du  corps  atteinte  est  comprimee  de  deux 
Cotes  au  moins. 


40  LESIONS  DES  TISSUS  ET  MALADIES  GENERA LES 


laisser  de  suites  sErieuses.  Les  Epanchements  sanguins 
plus  ou  moins  considerables  sont  conduits  rapidement  a 
la  resorption  par  un  massage  approprie.  II  ny  a  que  les 
ecrasements  graves  de  la  peau  qui  demandent  un  traite- 
ment  plus  prolonge. 

Plaies  —  Si  le  traumatisme  determine  une  solution  de 
continuite  de  la  peau  il  se  produit  un e  plaie.  La  question 
des  plaies  dans  la  chirurgie  des  accidents  estassez  impor- 
tante  pour  que  nous  nous  y  arrfitions  un  peu. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  plaies  par  instruments  tranchants  celles  qui  sont 
produites  par  des  objets  plus  ou  moins  coupants,  tels  que 
morceaux  de  verre,  fer  blanc,  ardoises,  silex;  il.yaen 
effet  dans  cette  categoriede  plaies  touj ours  a  craindre  qu’il 
ne  reste  des  corps  et rangers.  Les  plaies  par  machine  (scie 
circulaire,  machine  k  dEcouper,  a  fraiser,  etc.)  sont  tou- 
jours  sErieuses  car  elles  aboutissent  souvent  k  la  mutila¬ 
tion  ou  a  la  perte  de  doigts  entiers  ou  de  phalanges  et 
parfois  a  une  invalidite  permanente. 

Les  plaies  par  hache,  hachette,  faux,  sont  habituellement 
profondes,  atteignent  souvent  les  os  et  laissent  souvent 
apres  elles  des  cicatrices  qui  entravent  notablement  les 
fonctions. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  produites  par 
des  instruments  pointus  et  aigus,  ciseau,  coin  ou  par 
d’autres  objets  tels  que  des  fils  de  fer. 

Les  plaies  par  dEchirure  sont  importantes  a  cause  du 
danger  d’infection.  La  guerison  en  est  souvent  lente  a 
cause  de  1’irrEgularitE  des  bords. 

Elles  sont  frEquentes  chez  les  ouvriers  du  batiment 
(clous  saillants),  cnezles  couvreurs  d’ardoise  (bords  aigus 
des  morceaux  d’ardoise),  chez  les  tisseurs,  dans  les  me¬ 
tiers  ou  Ton  travaille  le  bois  (echardes).  Elles  peuvent  se 
produire  indirectement,  par  tension  exagEree  de  la  peau  ; 
on  peut  en  voir  au  genou  du  cdtE  de  l’extension  lorsque 
la  peau  est  atrophiee  ou  cicatricielle,  quelquefois  m6me 
lorsque  la  peau  est  saine  comme  Fa  fait  voir  J.  Riedinger. 

Les  plaies  par  dcrasement  se  font  remarquer  aussi  par 
la  grande  lenteur  qu’elles  mettent  k  guerir.  La  cause  en 
est  l’irr6gularite  des  bords  ou  les  malpropret6s  introduces 
par  le  traumatisme.  Habituellement  ces  plaies  atteignent 
non  seulement  la  peau  mais  encore  les  parties  profondes 
et  parfois  les  os.  C’est  la  regie  dans  les  Ecrasements  graves 


PEAU 


41 

produits  par  la  chute  de  poutres,  de  plaques  de  fer,  de 
blocs  de  granit  ou  lorsqu’un  membre  est  pris  dans  un 
engrenage. 

Les  plates  par  ecrasement  sont  souvent  la  porte  d’entrde 
de  germes  infectieux. 

On  ne  rencontre  gufere  comme  accidents  de  travail  des 
plaies  par  armes  a  feu.  Par  contre,  on  aura  a  s’occuper 
des  plaies  produites  par  les  explosions  dans  les  mines  et 
les  carriferes.  II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  ces  cas  les 
dangers  occasionnes  par  la  presence  possible  de  corps 
etrangers. 

Toutes  les  plaies  qui  sont  le  siege  d’une  infection  de- 
mandent  un  traitement  plus  long  que  celles  qui  en  sont 
restdes  a  l’abri  ;  le  traitement  en  est  parfois  tres  long.  Le 
pronostic  des  plaies  non  infectees  est  toujours  plus  favo¬ 
rable  que  celui  des  plaies  infectees. 

La  grande  importance  des  plaies  infectees  au  point  de 
vue  de  la  fonction  et  la  facilite  de  cette  infection  nous 
oblige  a  insister  quelque  peu. 

Le  plus  souvent  ce  sont  des  lesions  tres  legeres,  a  peine 
visibles,  ne  saignant  pas,  des  piqures,  des  dcorchures  des 
doigts,  plusrarement  des  membres  inftrieurs,  qui  sont  le 
point  de  depart  de  1’infection.  La  constitution  anatomique 
de  la  peau  nous  explique  la  chose.  Si  la  plaie  atteint  le 
stratum,  dentatum  de  l’epiderme  la  porte  est  ouverte  a 
1’infection.  La  plaie  est  si  insignifiante  que  l’ouvrier  ne 
songe  pas  a  interrompre  son  travail  ;  s’il  se  mefie  et  (ju’il 
arrfite  son  ouvrage  et  aille  trouver  son  patron,  celui-ci  lui 
dit  que  ce  n’etait  pas  la  peine  d’interrompre  son  travail 
pour  une  pareille  bagatelle. 

Quand  une  6charde  a  p6n6tre,  le  bless6  l’enlfrve  lui- 
m6me;  ilmetun  chifFon  malpropre  sur  la  plaie  et  continue 
a  travailler.  Souvent  au  bout  de  trois  jours  il  j  a  un  gon- 
flement  notable,  des  symptdmes  febriles,  une  douleur  qui 
ne  fait  qu’augmenter,  allant  des  doigts  au  bras  et  k  l’ais- 
selle;  la  main  rouge  et  tumefiee  est  chaude  et  dure  ;  bref 
nous  avons.le  tableau  d’une  inflammation  phlegmoneuse 
ou  comme  on  dit  vulgairement  d’un  «  empoisonnement 
du  sang  ».  Les  germes  infectieux ont  penetrd  dans  la  plaie 
au  moment  de  l’accident  ou  plus  tard  ;  l’incubation  dure 
le  plus  souvent  trois  jours ;  elle  peut  ne  durer  que  24  heures 
ou  se  prolonger  pendant  trois  semaines. 

Lorsque  le  cas  est  pr^sente  tardivement  au  medecin  le 
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pronostic  quant  a  la  fonction  est  presque  toujours  sdrieux. 
On  est  oblige  d’intervenir  a  plusieurs  reprises  et  le  resul- 
tat  en  est  souvent  l’impotence  complete  de  la  main.  C’est 
une  main  mutilee,  aux  doigts  souvent  completement  an- 
kylosds  ;  les  doigts,  la  main  et  l’avant-bras  sont  couverts 
de  cicatrices;  la  temperature  est  frequemment  abaissee  et 
la  peau  est  cyanosee  (glossy  skin) . 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut  c’est  surtout  aux 
mains  que  l’on  observe  ces  plaies  infectees.  Elies  sont  par- 
ticuli^rement  dangereuses  au  pouce  et  au  petit  doigt  dont 
les  synoviales  tendineuses  communiquent  avec  les  gaines 
carpiennes.  Mais  on  peut  aussi  les  rencontrer  au  niveau 
des  membres  inferieurs ;  elles  reclament  la  aussi  des  in¬ 
terventions  energiques  et  les  cicatrices  qui  en  resultent 
peuvent  determiner  une  g6ne  fonctionnelle  considerable 
lorsqu’elles  se  trouvent  au  voisinage  des  articulations. 

Les  membres  inferieurs  variqueux  deviennent  assez 
frequemment,  a  la  suite  d’iScorchures  legeresde  la  peau, 
le  siege  de  plaies  infectees  et  suppurees.  On  ne  prfite 
aucune  attention  a  ces  ecorchures  jusqu’au  moment  ou  les 
douleurs  vives  et  la  fievre  obligent  le  patient  a  prendre  le 
lit. 

Le  pronostic  de  ces  plaies  est  generalement  grave  au 
point  de  vue  fonctionnel,  mais  ce  n’est  que  dans  des  cas 
tres  rares  que  l’on  observe  Tissue  fatale.  C’est  surtout  pour, 
ces  plaies  qu’il  est  essentiel  de  recourir  au  plus  tot  aux 
soins  d’un  mMecin;  Texperience  a  montre  que  1’evolution 
en  est  d’autant  plus  favorable  et  le  retablissement  fonc¬ 
tionnel  d’autant  plus  complet  que  les  soins  ont  dtd  plus 
precoces. 

II  suffira  de  signaler  les  plaies  empoisonnees  et  celles 
qui  sont  produites  par  des  cauterisations.  On  observe 
celles-ci  aprfes  l’emploi  de  solutions  trop  concentrees 
d’acide  phenique,  aprfes  le  traitement  des  plaies  par  le 
lysol,  la  creoline,  Tiodoforme,  celles-lk  apres  les  piqures 
de  sangsues,  les  morsures  de  serpents  et  celles  de  cniens 
enrages. 

Les  details  du  traitement  des  plaies  sont  du  domaine 
de  la  chirurgie.  Nous  dirons  seulement  que  Ton  doit 
tdcher  d’obtenir  des  bords  de  plaie  qui  se  prfitent  a  la 
production  d’une  bonne  cicatrice. 

II  est  bien  Evident  que  les  plaies  doiventfitre  maintenues 
autaht  qiie  possible  a  l’etat  d’asepsie  ;  on  emploiera  Tab- 
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tisepsie  si  elle  est  necessaire,  mais  ce  sont  la  aujourd’hui 
choses  banales. 

Mais  il  faut  ajouter  que  ce  n’est  guere  qu’a  l’hdpital 
que  ce  traitement  aseptique,  le  meilleur  de  tous,  peut  6tre 
fait  avec  tout  le  soin  necessaire.  A  domicile  on  ne  se  trouve 
pas  generalement  dans  les  conditions  voulues. 

Cicatrices.  —  Toute  plaie  apr&s  sa  guerison  laisse  une 
cicatrice.  Celle-ci  est  d’autant  plus  grande  que  la  perte  de 
substance  a  ete  plus  etendue.  Les  plaies  reunies  par  pre¬ 
miere  intention  peuvent  laisser  des  cicatrices  si  petites 
qu’on  a  de  la  peine  &  les  retrouver. 

La  cicatrice  peutfitre  au  m6me  niveau  que  la  peau  voi- 
sine,  elle  peut  s’enfoncer  vers  laprofondeur  ( cicatrice atro-' 
phique)  ou  au  contraire  devenir  saillante  (cicatrice  hyper- 
trophique). 

La  cicatrice  peut  se  mobiliser  avec  la  peau  ou  adherer 
aux  tissus  sous-jacents  et  m6me  aux  os.  Les  cicatrices 
recentes  sont  plus  ou  moins  rouges,  elles  palissent  en 
vicillissant.  Tandis  que  les  jeunes  cicatrices  sont  tres  sen- 
sibles,  les  cicatrices  anciennes  et  surtout  les  cicatrices 
etendues  presentent  de  l’hypoesthesie.  Cependant  elles 
peuvent  rester  tres  sensibles,  devenir  le  point  de  depart 
de  douleurs  ndvralgiques  et  donner  lieu  au  moindre  attou- 
chement  a  des  contractions  rdflexes,  ce  qui  s’explique 
vraisemblablement  par  l’irritation  des  filets  nerveux  en- 
globes  dans  la  cicatrice. 

Suivant  la  region  ou  elle  siege  une  cicatrice  peut  pre¬ 
senter  des  aspects  differents  et  avoir  une  influence  variable 
sur  les  fonctions.  Aux  jambes  les  cicatrices  sont  souvent 
pigmentees  ;  elles  y  restent  plus  longtemps  hyperemiques 
que  sur  la  partie  superieure  du  corps. 

Chez  bien  des  individus  les  cicatrices  hypertrophiques  . 
arrive'nt  a  former  de  vdritables  neoplasies  qu’on  appelle 
clieloides  cicatricielles .  Ces  cheloi'des  deviennent  parfois 
tres  saillantes  et  recidivent  souvent  lorsqu’on  les  enleve 
au  bistouri  (v.  pi.  XXI). 

Les  cicatrices  ont  surtout  aprfes  les  brulures  etendues 
une  grande  tendance  h  la  retraction,  tendance  d’autant  plus 
grande  que  la  plaie  a  etd  plus  profonde.  Elles  attirent 
toute  la  peau  du  voisinage  en  prenanf  un  aspect  rayonne. 
Siegent-elles  au  pourtour  d’une  articulation  elles  en  em- 
pfichent  les  mouvements,  ce  qui  est  surtout  lecas  pour  les 
cicatrices  cheloi'diennes  et  pour  celles  qui  adherent  aux 
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parties  profondes.  Elies  peuvent  aboutir  a  1’ankylose  9 
complete  de  l’arliculation  qu’elles  mcttentsouvent  en  posi-  9 
tion  angulaire. 

Ces  cicatrices  ont  aussi  tendance  a  se  rompre  et  a  s’ul-  9 
cdrer  lorsque  les  mouvements  de  l’articulation  les  dis-  9 
tendent ;  enfin  elles  presentent  une  grande  sensibilite  au  ■ 
froid.  Elies  peuvent  etre  tres  douloureuses  par  lacompres-  9 
sion  de  filets  nerveux  et  en  comprimantles  vaisseaux  elles  9 
gtaent  la  circulation. 

Le  traitement  ne  peut  avoir  pour  but  que  de  supprimer  9 
ou  de  diminuer  la  g6ne  produite  par  les  cicatrices.  Quand  9 
elles  menacent  de  s’ulcerer  il  faut  les  recouvrir  d’un  corps  ■ 
gras  aseptique  et  d’un  pansement  approprie  et  surtout  em-  1 
pficher  les  mouvements  intempestifs  et  exageres 

Les  mouvements  des  articulations  peuvent  6tre  peu  a  1 
peu  retablis  en  allongeant  la  cicatrice  par  des  exercices  1 
methodiques  faits  a  l’aide  de  machines.  Le  massage  peut  1 
aussi  arnver  a  allonger  des  cicatrices,  a  les  mobiliser  sur  1 
les  plans  sous-jacents  lorsque  les  adh^rences  ne  sont  pas  1 
trop  etendues  et  trop  profondes  ;  le  tissu  conjonctif  ldche  1 
peut  se  reproduire.  Le  courant  electrique,  surtout  le  cou-  1 
rant  continu  appliqu6  localement,  peut  rendre  aussi  des  1 
services. 

La  liberation  des  cicatrices  par  une  operation  est  indi-  | 
quee  lorsque  les  adherences  determ inent  des  compressions  1 
nerveuses  et  des  douleurs  notables. 

Les  operations  plastiques  rendent  souvent  des  services.  1 
Mais  toutes  les  fois  que  l’on  op6re  pour  une  cicatrice  il  1 
faut  se  demander  si  la  nouvelle  cicatrice  ne  sera  pas  plus  ! 
gfinarite  que  l’ancienne. 

Souvent  des  cicatrices  primitivement  adherentes  se  li-  1 
bferent  spontanement  apres  quelques  ann^es. 

Brulures.  —  Les  brulures  du  2e  degre  laissent  genera-  1 
lement  apres  elles  des  cicatrices  tout  a  fait  superficielles,  1 
mobiles  et  n’entrainant  aucune  g6ne  fonctionnelle. 

Les  brulures  du  3e  degre  au  contraire  laissent  de  temps 
en  temps  des  cicatrices  fort  desagreables  dures  et  rigides,  3 
souvent  tout  a  fait  immobiles  et  adherentes ;  elles  gfinent 
la  circulation  et  les  mouvements  des  articulations  au  pour-  ] 
tour  desquelles  elles  sont  situ6es. 

On  peut  observer  des  ankyloses  completes  des  articula¬ 
tions  surtout  au  cou-de-pied  et  au  poignet.  Il  est  assez  j 

frequent  que  ces  cicatrices  restent  le  sifege  d’une  sensibi-  ; 
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lite  notable  et  persistante.  Aux  membres  inferieurs,  outre 
l’hyperesthesie,  elles  amenent  assez  souvent  des  troubles 
plus  ou  moins  considerables  de  la  motilite. 

Le  traitement  est  le  mSrne  que  celui  des  cicatrices  en 
general. 

Ecorchures  —  Des  dcorchures  et  autres  petites  lesions 
surviennent  sur  les  membres  variqueux.  Le  plus  souvent 
on  n’y  pr6te  aucune  attention  jusqu’au  moment  ou  elles 
aboutissenta  la  production  d’un  ulcere  ou  a  la  reouverture 
d’un  ancien  ulc&re. 

Quand  les  cas  s’y  pr&tent  il  faut  panser  ces  ulceres  avec 
de  l’emplatre  a  la  colle  de  zinc  et  laisser  travailler  le 
blesse.  Neanmoins  on  fera  bien  d’interdire  le  travail  pe- 
nible  et  prolonge  dans  la  station  debout  et  le  port  de 
lourds  fardeaux.  Dans  les  cas  graves  il  faudra  recommander 
le  repos  au  lit  et  de  pr6f6rence  l’hopital. 

Les  cicatrices  consecutives  aux  gelures  graves,  sont  a 
traiter  et  a  apprecier  comme  les  cicatrices  en  general. 

Le  sphacfele  de  la  peau  d’origine  inflam matoire  laisse 
apres  lui  des  cicatrices  qui  n’ont  rien  de  special. 

Anemie  de  la  peau.  —  L’anemie  de  la  peau,  abstraction 
faite  de  celle  qui  est  le  teint  habituel  de  certaines  personnes, 
de  celle  que  Ton  observe  au  visage  et  sur  le  reste  du  corps 
apres  les  graves  maladies  internes  et  le  long  sejour  au  lit, 
se  presente  souvent  localement  comme  symptome  d’etats 
atrophiques.  Elle  est  souvent  precedee  par  une  hyperemie 
plus  ou  moins  longue,  ce  que  Ton  voit  surtput  aux  mem¬ 
bres  inferieurs  ou  la  stase  est  la  suite  des  fractures  et  des 
ecrasements  graves. 

Ces  hyperemies  se  presentent  souvent  sous  la  forme 
d’cedemes  violaces  ( hyperemie  par  stase)  Elles  s’accom- 
pagnent  d’61evation  et  quelquefois  d’abaissement  de  tem¬ 
perature  et  souvent  d’exageration  de  la  secretion  sudorale. 
La  coloration  livide  peut  aller  jusqu’alacyanose  complete. 

Au  point  de  vue  tnerapeutique,  les  bains  chauds  locaux, 
les  bains  complets,  les  bains  de  vapeur,  le  massage,  la 
mecanotherapie,  l’electrisation  rendent  de  grands  services . 
Dans  les  fractures  ces  troubles  disparaissent  generalcment 
quand  le  processus  de  consolidation  est  termine. 

Atrophie  de  la  peau.  —  Phenomene  constant  dans  les 
cicatrices  et  dans  les  trophon^vroses. 

La  peau  est  amincie,  pauvre  en  cellules,  en  tissu  grais- 
seux  et  en  vaisseaux  ;  elle  est  souvent  secbe  avec  tendance 
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a  1’ ulceration  ;  aprks  les  lesions  nerveuses  elle  a  une  colo¬ 
ration  violacee  et  est  froide  au  contact  ( glossy  skin),  elle  a 
tendance  a  devenir  le  siege  d’ulcerations  gangreneuses 
qui  se  produisent  spontanement  et  surtout  sous  l’influence 
du  froid. 

Les  malades  se  plaignent  de  sensations  subjectives  de 
froid  et  portent  mkme  en  ete  un  gant  tres  chaud  ou  une 
bande  de  flanelle  autour  de  la  partie  malade. 

Le  traitement  doit  chercher  tout  d’abord  h  supprimer  la 
cause.  Si  l’on  n’y  peut  arriver  il  ne  faut  pas  compter  obte- 
nir  autre  chose  que  des  resultats  passagers. 

Elephantiasis.  —  Celui  des  membres  inferieurs,  en  par- 
ticulier,  affecte  quelquefois  des  rapports  avec  un  accident 
et  nous  aurons  a  en  parler  dans  la  partie  speciale. 

Erysipele.  —  C’est  une  maladie  infectieuse  de  la  peau 
qui  peut  6tre  consecutive  a  un  accident  en  ce  sens  que  de 
petites  plaies  insignifiantes  peuvent  servir  de  porte  d’en- 
tree  aux  microorganismes.  Comme  l’6rysipkle  determine 
souvent  des  symptomes  genkraux  graves,  ses  suites  di- 
rectes  et  indirectes  doivent  6tre  imputees  au  traumatisme. 

Tuberculose  de  la  peau.  —  Elle  peut  aussi  6tre  pro- 
duite  par  un  traumatisme,  sinon  directement,  du  moins 
de  fagon  indirecte.  L’infection  se  produit  par  penetration 
des  bacilles  au  niveau  d’une  plaie. 

Thiem  en  distingue  quatre  formes  qui  peuvent  6tre 
consecutives  aux  lesions  traumatiques  : 

1°  La  forme  ulcereuse  de  la  tuberculose  cutande; 

2°  La  forme  verruqueuse  de  la  couche  superficielle ; 

3°  Le  lupus : 

4°  La  scrofulodermie. 


II.  ONGLES 


Les  ecrasements  avec  ou  sans  fracture  des  phalangettes 
des  doigts  et  des  orteils  aboutissent  a  la  chute  de  l’ongle 
par  suite  de  1’inflammation  souvent  suppurative  du  lit  de 
l’ongle.  II  se  forme  un  nouvel  ongle  le  plus  souvent  tres 
deform^  et  parfois  atrophie  ;  il  n’est  souvent  constitue 
que  par  une  pellicule  cornee  assez  mince  dont  les  limites 
se  confondent  avec  la  peau.  Cet  ongle  atrophique  presente 
souvent  en  son  milieu  des  formations  hypertrophiques 
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que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  au  pied,  surtout  au 
g-ros  orteil ;  leur  accroissement  est  rapide  et  il  faut  sans 
cesse  les  couper  car  ils  rendraient  impossible  le  port 
•d’une  chaussure. 

Nous  y  reviendrons  dans  la  partie  speciale. 

On  peut  aussi  observer  des  atrophies  des  ongles  de 
cause  indirecte,  a  la  suite  de  lAsion  des  nerfs  qui  president 
a  la  nutrition  des  phalangettes  des  doigts  ou  des  orteils. 

III.  MUSCLES  ET  TENDONS 

Contusions.  —  Les  contusions  des  muscles  par  choc, 
coup  ou  chute,  disparaissent  en  regie  generate  asscz  rapi- 
dement  sans  laisser  de  troubles  serieux.  Les  extravasa¬ 
tions  sanguines  ne  sont  pas  longues  a  guerir.  Le  massage 
amene  une  resorption  plus  rapide  du  sang  Apanche  dans 
les  tissus.  S’est-il  produit  une  inflammation  du  muscle 
( myosite )  on  emploiera  avantageusement  des  enveloppe- 
ments  mouilles  (Priessnitz),  puis  des  courants  continus 
de  faible  intensite  et  autres  moyens  analogues. 

Mais  dans  bien  des  cas  la  contusion  a  pu  atteindre  le 
nerf  du  muscle  d’ou  rAsulte  une  nevrite  ou  une  paralysie 
du  nerf  et  partant  du  muscle  lui-mAme. 

Ecrasements.  —  Les  ecrasements  violents  des  muscles 
par  pincement,  eboulement,  chute  de  corps  pesants,  pas¬ 
sage  de  roues  de  voiture  sont  souvent  accompagn^s  de 
notables  d^chirures  de  la  peau  et  du  tissu  musculaire  lui- 
m6me.  II  n’est  pasrare.de  voir  des  suppurations,  la  pene¬ 
tration  des  germes  infectieux  etant,  loin  d’etre  exception- 
nelle  dans  ces  cas.  II  en  resulte,  lorsque  l’onest  parvenu 
a  se.  rendre  maitre  de  la  suppuration,  la  guerisori  avec 
recroquevillement  et  production  d’une  cicatrice ;  celle-ci 
raccourcitle  muscle  et  suivant  son  siege  et  son  importance 
a  pour  consequence  une  contracture  au  membre.  La  cica¬ 
trice  musculaire  est  favorablement  influencee  par  des 
massages  appropries,  des  bains  de  vapeur,  des  exercices 
de  gymnastique  medicale.  Si  l’on  ne  peut  en  venir  eom- 
pletement  a  bout  on  arrivera  neanmoins  a  en  diminuer 
notablement  les  fdcheux  effets.  Mais  souvent,  ma'lgre  les 
efForts  les  mieux  diriges,  on  ne  parvient  pas  a  amender 
les  troubles  fonctionnels. 

Les.  complicatinns  que  l’on  peut  renenntrer  sont  des 
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lesions  et  solutions  de  continuity  de  la  peau  et  des  autres 
parties  molles,  quelquefois  des  fractures. 

Nous  n’avons  ici  qu’a  signaler  les  dechirures  du  tissu 
musculaire  par  des  fragments  osseux,  les  embrochements. 
Quand  les  fragments  aigus  traversent  aussi  la  peau  il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  hernies  (ruptures)  musculaires. 

Quant  aux  dechirures  partielles  des  muscles  produites 
par  une  chute,  un  coup,  un  ecrasement,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  les  separer  des  contusions  musculaires.  La  diflerencia- 
tion  en  sera  trfes  difficile. 

Ruptures  musculaires  sous-cutanees.  ■ —  Ce  sont  des 
lesions  relativement  frequentes  au  niveau  du  biceps  bra¬ 
chial  ;  on  les  rencontre  aussi  au  mollet,  a  la  cuisse,  au  ni¬ 
veau  des  muscles  de  l’abdomen  et  du  dos.  Elies  sont 
consecutives  a  des  contractions  forcdes  des  muscles  au 
cours  d’un  mouvement  de  defense.  Ces  ruptures  laissent 
souvent  une  perte  de  substance  a  leur  niveau,  perte  de 
substance  qui  peut  6tre  assez  etendue  lorsque  les  extre- 
mites  dechirees  se  rytractent.  Si  l’on  n’intervient  pas  pour 
rapprOcher  les  deux  bouts  l’ecartement  est  souvent  per¬ 
manent.  Le  muscle  s’atrophie,  son  usage  estdiminue  dans 
une  proportion  variable  avec  la  gravity  de  la  lesion.  On 
met  en  evidence  la  rupture  par  la  contraction  ou  l’allon- 
gement  du  muscle.  Au  niveau  du  biceps  brachial  par 
exemple  on  verra  pendant  la  contraction  le  muscle  rompu 
se  ramasser  en  boule.  Ces  ruptures  sont  le  plus  souvent 
partielles,  assez  rarement  totales. 

Ge  n’est  pas  toujours  le  muscle  lui-m6me  qui  se  de- 
chire,  c’est  assez  frequemment  le  tendon,  souvent  le  point 
d’insertion  sur  l’os  est  arrachy  ;  fryquemment  on  voit  en 
mSme  temps  qu’une  fracture  par  arrachement  de  l’os  une 
ddchirure  partielle  du  muscle  ou  du  tendon. 

Nous  avons  deja  signaly  les  inflammations  des  muscles 
consecutives  aux  ecrasements.  Elies  atteignent  leur  degre 
le  plus  eleve  dans  les*phlegmons  que  Ton  observe  si  sou¬ 
vent  apres  des  lesions  insignifiantes.  Les  suppurations 
aigufis  demandent  des  interventions  chirurgicales  et  celles- 
ci  laissent  a  leur  suite  des  cicatrices  profondes  souvent 
adherentes,  des  atrophies,  des  troubles  de  calorification 
et  de  circulation.  Les  fonctions  des  muscles  sont  d ’habi¬ 
tude  completement  supprimyes  dans  ces  cas. 

Paralysies  des  muscles.  —  Elies  sont  le  resultat  de  la 
paralysie  de  leurs  nerfs  moteurs.  Le  muscle  paralysy  ue 
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pent  plus  accompllr  les  mouvements  qui  lui  sont  prop  res. 

Cette  paralysie  peut  6tre  totale  ou  partielle,  d’ou  il  suit 
que  la  fonction  peut  6tre  totalement  ou  partiellement  sup- 
primee. 

Le  niuscle  paralyse  a  perdu  sa  tonicite,  L’atrophie  suit 
de  pr6s  et  peut,  dans  certains  cas,  6tre  tiAs  accusee. 
L’excitabilite  electrique  est  diminude  dans  les  paralysies 
partielles,  abolie  dans  les  paralysies  completes  (reaction 
de  degendrescence  partielle  ou  totale). 

Quand  il  s’agit  de  grands  muscles  la  paralysie  peut  les 
atteindre  dans  leur  totalite  ou  seulement  dans  une  de 
leurs  parties. 

Les  ddplacements  des  muscles  apres  des  fractures  dont 
les  fragments  ont  subi  une  rotation,  aprds  les  subluxa¬ 
tions,  sont  des  accidents  frequents  sur  lesquels  nous  au- 
rons  k  revenir  dans  la  partie  speciale. 

Atrophies  musculaires.  —  Le  muscle  est  un  organe 
moteur.  Son  r6le  consiste  k  deplacer  dans  des  directions 
ddterminees  les  segments  du  squelette  auxquels  il  est 
relie.  Les  mouvements  sont  produits  par  la  contraction 
des  muscles  et  ils  sont  un  besoin  vital  pour  les  muscles. 
Des  exercices  assidus  et  methodiques  augmentent  le  vo¬ 
lume  des  muscles  jusqu’a  une  certaine  limite,  les  rendent 
en  mtoe  temps  plus  fermes  et  plus  durs ;  les  acrobates, 
les  gymnastes,  les  rameurs,  etc.  en  sont  la  preuve  vivante. 

Le  defaut  d’exercice  fait  diminuer  le  volume  du  muscle; 
il  s’amaigrit,  devierit  flasque  et  mou,  sa  puissance  s’a- 
moindrit.  On  dit  alors  qu’il  y  a  atrophie  musculaire, 
atrophie  par  inaction.  Au  contraire,  on  dit  que  le  muscle 
est  hypertrophie  lorsqu’un  entrainement  methodique  l’a 
d&veloppe  au  dela  des  dimensions  normales. 

Dans  l’atrophie  on  constate  un  processus  de  d6g6neres- 
cence  des  fibres  musculaires  en  m6me  temps  que  la  mul¬ 
tiplication  des  noyaux. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’atrophie  l’atonie  qui  est 
un  etat  de  flaccidite  passagfere  ou  permanente. 

Un  muscle  atrophifj  est  toujours  atonique,  mais  un 
muscle  atonique  n’est  pas  forcement  atrophid.  L’atonie  est 
souvent  le  prelude  de  l’atrophie ;  mais  on  la  rencontre 
aussi  sur  le  muscle  sain  ou  elle  est  un  signe  de  fatigue 
passagere. 

Le  terme  atrophie  par  inaction  est  souvent  pris  dans 
des  sens  un  peu  differents. 

Golebiewski.  —  Accidents.  4 
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Generalement  on  entend  par  cette  designation  la  dispa- 
rition  du  tissu  musculaire  qui  se  produit  du  fait  qu’un 
muscle  n’est  pas  utilise. 

II  y  a  atrophie  par  inaction  lorsque  le  muscle  s’atrophie 
sans  avoir  perdu  la  possibility  d’agir. 

Quand,  par  exemple,  au  cours  d’une  arthrite,  les  dou- 
leurs  seules  immobilisent  la  jointure,  et  que  les  muscles 
voisins  s’atrophient  par  suite  de  ce  repos,  il  y  a  veritable- 
ment  atrophie  par  inaction. 

Si  l’atrophie  est  due  a  ce  fait  que  le  muscle  a  perdu  la 
possibility  d’agir,  par  exemple  a  pres  les  fractures  articu- 
laires,  apr£s  les  paralysies.  il  s’agit  aussi  d’une  atrophie 
par  inaction,  mais  elle  est  bien  difierente  de  la  prdcedente. 
La  premiere  pourrait  6tre  designee  sousle  nora  d’atrophie 
par  inaction  volontaire,  la  seconde  sous  celui  d’atrophie 
par  inaction  involontaire  ;  le  pronostic  des  deux  formes 
est  bien  different. 

Au  point  de  vue  pathogenique  on  peut  diviser  les  atro¬ 
phies  musculaires  en  trois  groupes  principaux  :  1“  Myo- 
g'ene;  2°  N eurogene  ;  3°  lnfectieuse. 

Dans  l’atropie  myogene  la  maladie  a  son  point  de  de¬ 
part  dans  le  muscle  mSme.  A  ce  groupe  appartiennent 
aussi  les  modifications  que  subitle  muscle  apr6s  une  frac¬ 
ture  de  l’os  correspondant.  Le  raccourcissement  de  l’os 
fracture  determine  le  rapprochement  des  points  d’inser- 
tion,  d’ou  diminution  de  tonicity  et  plus  tard  atrophie. 
G’est  ici  aussi  que  se  placent  les  atrophies  consycutives 
aux  maladies  articulaires. 

Dans  les  formes  neurogenes  on  range  les  atrophies 
consecutives  aux  paralysies  et  aux  processus  nevritiques. 
Cette  atrophie  est  degynerative  lorsque  le  nerf  est  eri  de- 
generescence. 

Parmi  les  atrophies  infectieuses  il  faut  classer  celles 
qui  ont  pour  point  de  dypart  une  infection,  un  phlegmon 
par  exemple. 

L’atrophie  musculaire  peut  6tre  complyte  ou  partielle. 
Ce  dernier  cas  est  le  cas  ordinaire,  le  premier  est  tr4s  rare. 

Au  point  de  vue  pronostique  il  faut  distinguer  les  atro¬ 
phies  en  reparable s  et  irreparable s. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  signaler  que  des  atrophies 
musculaires  localisyes,  souvent  associees  a  des  paralysies, 
peuvent  ytre  observyes  aussi  au  cours  de  certains  empoi- 
sonnements  (plomb,  arsenic,  alcoo.1). 
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II  faudrait  done  ajouter  une  quatrieme  categoric,  1'atro- 
phie  d’origine  toxique. 

Le  diagnostic  d’une  amyotrophie  n’est  generalemcnt 
pas  difficile. 

SymptOmes.  —  Par  comparaison  avec  le  cdte  sain  on 
peut  reconnaftre  l’atrophie  musculaire,  aussi  bien  dans 
l’etat  de  repos  que  dans  l’htat  d’activite  (contraction),  a  la 
modification  de  la  forme,  a  la  diminution  du  volume,  au 
deplacement  des  saillies.  Au  membre  inf^rieur  lessaillies 
fonttoujours  un  moindre  relief  du  c6te  atrophie. 

En  continuant  l’examen  on  trouve  que  la  consistance  du 
muscle  atrophid  est  plus  molle  et  plus  flasque. 

L’excitabilite  electrique  n’est  pas  force  in  ent  modifide, 
mais  elle  peut  6tre  diminu6e  et  on  peut  observer  la  reac¬ 
tion  de  degen6rescence. 

Dans  bien  des  cas,  surtout  lorsqu’il  s’agit  deparalysies, 
la  peau  est  froide  au  niveau  des  muscles  atrophies ;  sa 
couleur  peut  fitre  rouge  fonce  et  cyanotique. 

Les  mouvements  sont  habituellement  aiminu&s  au  point 
de  vue  de  la  force  et  de  la  dur£e ;  mais  il  ne  faut  pas  exa- 
g&rer  l’importance  de  cette  diminution  fonctionnelle  des 
muscles  atrophies,  car  on  trouve  assez  frAquemment  des 
cas  ou  l’atrophie  est  tres  accentuee  sans  que  la  force  pa- 
raisse  sensiblement  diminuee. 

Quant  a  l’appreciation  des  atrophies  a  l’aide  du  ruban 
metrique  nous  avons  dejh  eu  l’occasion  d’en  parler. 

II  est  exceptionnel  que  l’atrophie  se  limite  a  un  seul 
muscle,  gen^ralement  elle  atteint  tout  un  membre.  Quand 
les  fl6chisseurs  sont  envahispar  l'atrophie,  les  extenseurs, 
leurs  antagonistes, s’atrophient  egalement. 

Si  l’atrophie  des  flechisseurs  est  primitive  elle  est  habi¬ 
tuellement  plus  complete  que  l’atrophie  secondaire  des 
extenseurs. 

L’intensite  de  l’atrophie  peut  aussi  varier  suivant  les 
difKrentes  portions  d’un  m6me  muscle  (deltoi'de,  biceps 
brachial,  etc.). 

Le  pronostic  de  l’atrophie  musculaire  depend,  en  pre¬ 
mier  lieu  du  genre  de  la  maladie. 

Les  atrophies  que  nous  avons  designees  plus  haut  sous 
le  nom  d 'atrophies  par  inaction  volontaire  sont  celles  qui 
retrocedent  le  plus  rapidement ;  elles  sont  reparables, 
Un  massage  approprie  joint  a  l’emploi  de  Telectri- 
cite,  de  la  gymnastique  m^dicale  remettent  en  quelques 
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semaines  les  muscles  atrophies  dans  leur  6tat  primitif. 

Des  muscles  paralyses  peuvent  aussi  6tre  compUtement 
restaur^s,  mais  il  faut  notablement  plus  de  temps. 

Si  la  paralysie  tient  a  une  section  nerveuse,  la  gudrison 
n’est  plus  possible,  la  lesion  est  irreparable. 

.  Apres  des  phlegmons  graves,  apres  des  enraidissements 
complets  d’un  membre,  apres  le  detachement  du  point 
d’insertion,  comme  dans  les  fractures  de  l’ol^crane  el 
beaucoup  de  fractures  de  la  rotule,  il  ne  faut  pas  songer 
au  retour  de  l’etat  primitif. 

Lorsqu’il  y  a  raccourcissement  d’un  membre  fracture 
les  muscles  atrophies  ne  reprennent  pas  non  plus  d’habi- 
tude  le  volume  et  la  consistance  qu’ils  avaient. 

.  Le  volume  et  la  consistance  s’adaptent  complfetement 
aux  nouvelles  conditions  de  statique. 

Traitement.  —  Il  doit  s’occuper  tout  d’abord  de  faire 
disparaitre  les  causes  qui  avaient  amend  F  atrophic  mus- 
culaire. 

La  connaissance  de  ces  causes  et  l’exacte  appreciation 
des  circonstances  nous  permettent  de  savoir,  d’une  fagon 
certaine,  ce  que  nous  sommes  en  droit  d’attendre  du  trai- 
tement  des  atrophies  musculaires. 

Lorsque  Pamelioration  est  possible  le  massage,  les 
bains,  les  douches  froides,  l’electricite,  les  exercices  avec 
des  appareils  a  resistance  croissante,  l’ameneront  certai- 
nement. 


IV.  TENDONS  ET  GAINES  TENDINEUSES 

La  situation  souvent  tres  superficielle  des  tendons  rend 
leurs  ldsions  facilement  possibles. 

Contusions.  —  Les  contusions  causees  par  chute,  par 
coup,  plus  souvent  les  ecraseynent's  des  tendons  par  pin- 
cement,  eboulement  et  autres  causes,  peuvent  aboutir  a 
des  inflammations  aigues  des  gaines  tendineuses  qui  sont 
fort  douloureuses  et  seront  avantageusement  traitees  au 
debut  par  le  repos  et  les  pansements  humides.  Quand 
la  suppuration  est  apparue,  la  guerison  devient  plus  lente 
et  le  pronostic  au  point  de  vue  du  retour  complet  de  la 
fonetion  devient  defavorable  et  cela  plus  encore  lorsque 
des  morceaux  de  tendons  s’eliminent  ou  doivent  6tre 
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enlev4s.  Aprgs  elimination  d’un  bout  de  tendon  la  fonc- 
tion  est  supprimee  de  fagon  permanente. 

Les  inflammations  aigugs  des  gaines  tendineuses  recon- 
naissent  d’autres  causes  que  le  traumatisme,  le  surmc- 
nage  par  exemple.  L’inflammation  chronique  des  gaines 
tendineuses  ( synovite  crepitante )  se  reconnait  an  bruit 
special  qui  se  produit  pendant  les  mouvements  ;  elle  n’oc- 
casionne  habituellement  aucune  douleur,  mais  aboutit  a 
des  contractures  qui,  a  la  main  par  exemple,  peuvent  6tre 
suivies  de  troubles  de  la  fonction. 

II  faut  noter  que  les  games  chroniquement  enflamm^es 
sont  susceptibles  de  se  rompre  facilement  dans  les  efforts 
par  diminution  de  leur  glasticite. 

Les  inflammations  chroniques  des  gaines  digitales  avec 
contracture  et  flexion  s’observent  frequemment  chez  les 
ouvriers  qui  se  servent  beaucoup  de  leurs  mains  pour 
tenir  et  serrer  longtemps  des  objets.  Elies  sont  aussi 
consecutives  a  des  inflammations  aigues  dues  au  surme- 
nage.  Lemembre  correspondent  est  toujours  plus  ou  moins 
atrophie. 

Le  doigt  a  ressort  a  egalement  pour  substratum  des 
lesions  chroniques  des  gaines  tendineuses  des  figchisseurs 
superficiel  et  profond. 

Sections  completes  ou  non  des  tendons.  —  Elies  sont 
frequentes  dans  certaines  professions  (menuisiers,  char- 
pentiers,  fendeurs  de  bois,  ouvriers  conduisant  des  scies 
circulaires,  des  machines  a  fraiser,  etc.). 

On  les  observe  chez  les  verriers,  les  couvreurs  en  ar- 
doises  &  la  suite  de  chutes  dans  lesquelles  l’avant-bras 
porte  sur  du  verre  ou  des  ardoises. 

Si  1’on  ne  pratique  pas  la  suture  tendineuse  la  fonction. 
est  supprimee  pour  toujours. 

Si  la  section  intgresse  plusieurs  tendons'  comme  k 
l’avant-bras  les  difficultes  ae  la  suture  peuvent  6lre  tres 
considerables  Des  erreurs  dans  la  suture  ont  pour  conse¬ 
quence  des  troubles  fonctionnels  s&rieux. 

Ruptures  tendineuses  sous-cutanees.  —  Elies  ont d4ja 
6t6  signaiees  a  propos  des  ruptures  musculaires.  Elles: 
surviennent  plus  frequemment  sur  des  tendons  malades 
que  sur  des  tendons  sains.  Apr&s  une  rupture  tendineuse 
comme  apres  une  fracture  par  arrachement,  la  tonicite  du 
muscle  disparaft  et  si  la  suture  ne  l’a  pas  fait  revenir 
l’atrophie  musculaire  est  fatale.  Cette  atrophie  est  alors 
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considerable  et  n’est  plus  susceptible  de  regression,  quoi 
que  l'on  puisse  tenter. 

Luxations  des  tendons.  —  Elies  sont  surtout  observees 


k  la  longue  portion  du  biceps,  au  long  p6ronier  lateral, 
au  tibia!  anterieur.  Dans  les  cas  de  troubles  fonctionnels 


graves  on  peut  obtenir  un  bon  resultat  en  fixant  le  tendon 
a  sa  place  normale.  Une  luxation  complete  d’un  tendon 
aboutit  a  la  suppression  de  la  fonction. 

Le  deplacement  des  tendons  avec  leurs  muscles  se  voit 
apr^s  des  fractures  vicieusement  consolidees,  apr6s  des 
contractures  articulaires.  La  fonction  des  articulations 
correspondantes  en  est  serieusement  compromise. 


V.  BOURSES  SfiREUSES 

Inflammations  des  bourses  sereuses. —  On  les  observe 
souvent  a  pres  un  traumatisme.  Au  genou  ou  les  grandes 
bourses  sdreuses  distendues  par  du  liquide  sautent  aux 
yeux,  ces  inflammations  passent  difficilement  inapergues. 
Elies  sont  un  peu  plus  dimciles  a  reconnaftre  en  d’autres 
regions,  a  l’dpaule,  a  la  hanche,  a  la  main  et  au  pied. 
Mime  pendant  la  periode  aiguS  les  malades  n’accusent 

Eas  des  dou leurs  considerables  tant  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
ourses  sereuses  communiquant  avec  une  articulation. 
Les  blesses  vont  et  viennent,  sans  eprouver  de  gdne  no¬ 
table.  Aprfes  resorption  de  l’epanchement  l’epaississement 
des  franges  et  la  disparition  de  la  synovie  determinent  un 
bruit  de  crepitation  qui  peut  etre  assez  fort  au  genou  et  a 
l’dpaule  pour  etre  entendu  a  distance.  Ces  bruits  n’ont 
aucune  importance,  ne  gfinant  aucunement  les  fonctions. 
Les  muscles  sous  les  tendons  desquels  il  y  a  des  bourses 
s6reuses  iinportantes  restent  assez  longtemps  atrophies 
apr6s  la  guerison  de  l’inflammation  aigue. 

Ces  inflammations  des  bourses  sereuses  sont  facilement 
sujettes  a  recidive. 

Mais  il  faut  rappeler  l’influence  de  certaines  professions 
sur  la  production  et  la  localisation  de  ces  lesions.  On  les 
rencontre  au  genou  chez  les  laveuses,  a  l’dpaule  chez  les 
portefaix,  etc.  On  sait  aussi  que  des  bourses  sereuses  de 
nouvelle  formation  peuvent  se  developper  aux  points  de 
pi’ession. 

Luxation  des  bourses  sereuses.  —  On  l’observe  rare- 


APONEVROSES  S5 

ment.  J’en  ai  vu  un  cas  au  niveau  de  la  bourse  sous-cal- 
candenne  et  je  le  signalerai  dans  la  partie  speciale. 


VI.  APONfiVROSES 

Les  solutions  de  continuity  des  aponevroses  livrent 
passage  au  tissu  musculaire  et  aboutissent  4  la  formation 
de  hernies  musculaires.  Ces  dechirures  des  aponevroses 
peuvent  fitre  directes  ou  indirectes.  De  cause  directe  elles 
surviennent  aprhs  des  contusions  violentes,  comme  aprhs 
des  fractures,  lorsqu’un  fragment  aigu  perfore  l'apone- 
vrose.  De  cause  indirecte  elles  se  produisent  k  la  cuisse 
chez  les  cavaliers  qui  montent  des  chevaux  fougueux,  a 
la  jambe  chez  les  sauteurs.  Les  hernies  musculaires  font 
saillie  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  molles.  On  les 
rencontre  assez  frequemment  chez  les  ouvriers  surtout 
au£  membres  inferieurs.  Le  debut  en  passe  gdndralement 
inapergu,  ce  qui  montre  que  ces  hernies  musculaires  ne 
causent  aucune  g6ne.  Je  n’ai  encore  trouve  aucune  decla¬ 
ration  d’invalidite  pour  hernie  musculaire. 

A  la  paume  de  la  main,  apr4s  des  efforts  r^p^s  comme 
aprfes  destraumatismes,  l’on  peut  voir  se  produire  un  re- 
croquevillement  et  une  retraction  de  Lapon^vrose  qui  en- 
traine  la  contracture  en  flexion  des  doigts.  Les  trauma- 
tismes  dont  il  est  question  ici  sont  de  nature  peripherique 
(phlegmons,  contusion  de  la  paume  suivie  de  nAvrite  des 
nerfs  palmaires)  ou  centrale  (lesions  de  la  moelle  epini4re 
interessant  consecutivement  les  cellules  ganglionnaires  des 
cornes  anterieures). 

On  voit  aussi  dans  l’aponyvrose  plantaire,  apr4s  des 
traumatismes  de  cette  aponevrose  ou  des  fractures  du 
calcaneum,  se  former  des  nodosites  qui  n’entrainent  pas 
la  contracture  des  orteils  en  flexion,  mais  qui  sont  fort 
gfinantes  pour  la  station. 

VII.  LIGAMENTS  ET  CAPSULES 
ARTICUL  AIRES 

Dechirures  ligamenteuses  et  capsulaires  produites 
au  cours  des  entorses.  —  Elles  ne  sont  genyralement 
pas  assez  considerables  pour  entrainer  une  gfine  persis- 
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tante.  Pourtant,  au  genou  par  cxcmple,  dc  simples  en- 
torses  peuvent  produire  des  dechirures  ligamentaires 
serieuses  (lig-.  lateral  interne)  suivies  de  laxite  articulaii'e. 

Des  lesions  capsulaires  et  ligamenteuses  beaucoup  plus 
importantes  s’observent  au  cours  des  luxations. 

Malgre  une  reduction  parfaite  et  un  traitement  bien 
regie  les  raideurs  articulaires  ne  peuvent  toujours  fitre 
6vit6es. 

Citons  encore  les  dpaississements  des  capsules  avec 
hyperplasie  des  f ranges  observes  a  la  suite  des  inflam¬ 
mations  et  epanchements,  le  relkchement  des  capsules  et 
des  ligaments  apres  des  paralysies  qui  aboutissent  &  des 
articulations  ballantes,  les  cicatrices  retractiles  qui  suivent 
les  dechirures,  etc. 


VIII.  V A.ISSEAUX 

Plaies  et  ruptures.  —  C’est  a  la  face  anterieure  de 
lJavant-bras  que  l’on  observe  le  plus  souvent  les  lesions 
directes  des  arteres  par  instruments  tranchants  ou  con- 
tondants  ;  la  radiale  y  est  surtout  expos6e. 

Plus  importantes  sontles  dechirures  vasculaires  surtout 
au  membre  inferieur  a  la  suite  de  fractures  et  contusions 
graves  ;  elles  donnent  lieu  h  des  epanchements  sanguins 
abondants  et  a  de  la  stase  veineuse.  Le  membre  bless6 
presente  pendant  longtemps  une  coloration  violate 
(cyanose)  et  est  le  siege  d’une  exsudation  s^reuse  (cedeme). 

Anevrismes.  —  On  sait  qu’a  la  suite  de  lesions  directes 
des  artferes  ou  h  la  suite  d’efforts  peut  se  produire  un 
anevrisme.  En  interrogeant  soigneusement  le  malade  sur 
ses  antecedents  on  arrivera  h  etablir  la  relation  entre 
1’ accident  et  l’anevrisme. 

Suivant  le  siege  et  le  volume  de  1’anevrisme,  la  capacite 
de  travail  est  plus  ou  moins  diminuee.  Souvent  l’incapacite 
est  complete  ;  dans  tous  les  cas  il  faut  dkfendre  les  travaux 
penibles. 

Arteriosclerose  (calcification  des  vaisseaux).  —  C’est 
une  maladie  frequente  chez  les  ouvriers.  Les  causes  habi- 
tuelles  en  sont  les  travaux  fatigants  lorsque  vient  s’y 
joindre  l’abus  de  l’alcool,  la  syphilis,  le  saturnisme  chro- 
nique,  la  goutte.  Mais  elle  peut  aussi  se  developper  ou 
s’aggraver  a  la  suite  d’uh  accident  ;  elle  est  un  symptome 
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des  nkvroses  traumatiques  dans  leurs  stades  avances.  La 
tachycardie  en  est  un  signe  precurseur.  Enne  faisantpas 
trop  durer  les  expertises,  en  liquidant  rapidement  la 
rente,  en  cvitant  toute  excitation,  on  obtient  toujours  un 
effet  salutaire  et  fr6qu  eminent  on  observe  avec  le  cours 
du  temps  une  amelioration  notable. 

Le  danger  dans  l’arterioscl6rose  est  la  fragility  des 
vaisseaux  et  la  tendance  k  la  rupture  qui  en  est  la  conse¬ 
quence.  Les  attaques  apoplectiques  sont  frequentes.  Dans 
les  cas  d’artkrioscldrose,  une  attaque  d’apoplexie  qui  se 
rattache  directement  ou  indirectement  a  un  traumatisme 
doitktre  considkrde  d’apres  1’esprit  de  la  loi  comme  suite 
d’ accident. 

Varices.  —  Elies  sont  frequentes  aussi  chez  les  ouvriers 
qui  sont  souvent  debout  et  qui  sont  sujets  a  la  constipa¬ 
tion.  Mais  l’herkdite  joue  dgalement  un  r6le  dans  leur  pro¬ 
duction.  Tant  qu’il  n’y  a  pas  d’inflammation  des  veines, 
pas  d’eczdma,  pas  d’ulcere  de  jambe,  les  varices  les  plus 
volumineuses  peuvent  n’avoir  aucune  influence  sur  la 
capacitk  de  travail.  Mais  elles  peuvent  aussi  occasionner 
des  troubles  fonctionnels  graves  et  diminuer  la  capacity 
de  travail.  On  sait  en  effet  combiensur  desmembres  vari- 
queux  les  kcorchures  les  plus  insignifiantes  aboutissent 
facilement  a  la  production  de  ces  ulckres  si  redoutes  qui 
ne  veulent  jamais  gukrir  ou  se  rouvrent  sans  cesse. 

Des  varices  preexist  antes,  que  Ton  voyait,  a  peine,  peuvent 
6tre  aggravdes  par  un  accident ;  mais  un  accident  peut 
aussi  leur  donner  naissance. 

Les  fractures  de  jambe  et  de  cuisse  avec  deplacement 
notable  des  fragments  et  production  d’un  cal  dpais,  sur- 
toutquand  elles  s’accompagnent  decicatrices  qui  etreignent 
plus  ou  moins  le  membre,  sont  trks  capables  de  deter¬ 
miner  des  varices  ou  de  les  aggraver.  Un  raccourcisse- 
ment  considerable  d’une  jambe  a  la  suite  d’une  fracture 
peut  aussi  aggraver  les  troubles  causes  par  les  varices. 

Lorsqu’il  y  a  des  varices  on  peut  toujours  constater  une 
augmentation  de  volume  du  membre  atteint.  Les  ulceres 
de  jambe,  les  thromboses  conskcutives  aux  traumatismes 
peuvent  produire  un  cedkme  si  considerable  du  membre 
qu’on  a  pu  prononcer  le  mot  d’ elephantiasis . 

11  fautfaire  remarquer  que  dans  cesmembres  inferieurs 
trks  variqueux,  surtout  lorsqu’ils  sont  porteurs  d’ulceres 
k  repetition,  on  observe  souvent  des  epaississements  consi- 
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derabies  des  os.  Dans  un  cas,  chez  un  ouvrier  d’ environ 
37  ans,  la  radiographie  m’a  montre  un  p6rone  presque 
plus  gros  que  le  tibia.  Ces  os  ainsi  hypertrophies  sontplus 
solides  que  les  os  normaux. 


IX.  NERFS 

Contusions.  — Les  contusions  des  nerfs  par  chute,  choc, 
coup,  ne  determinent'  dans  les  cas  legers  que  des  troubles 
de  sensibilite  passagers,  anesthesie  et  fourmillements. 

Quelquefois  on  observe  des  paralysi.es  qui  peuvent 
disparaitre  en  quelques  jours.  Ce  n’est  que  dans  les  cas 
s^rieux  que  la  paralysie  peut  durer  et  la  encore  le  pro- 
nostic  est  generalement  favorable. 

Souvent  la  paralysie  se  produit  en  mfime  temps  que  des 
phenomenes  de  n^vrite  ;  ailleurs  la  contusion  ne  produit 
qu’une  nevrite  sans  paralysie. 

Les  paralysies  sont  avantageusement  traitees  et  d’habi- 
tude  rapidement  gueries  par  le  massage,  les  bains,  la 
gymnastique  rnedicale  et  T(51ectricite.  Lvatrophie  muscu- 
laire  resiste  plus  longtemps  au  traitement.  La  nevrite, 
m6me  pendant  la  p^riode  cte  grande  sensibilite,  est  traitee 
de  preference  par  les  courants  galvaniques  faibles  ou  par 
la  franklinisation ;  cette  dermere  methode  m’a  donne 
jusqu’ici  les  meilleurs  r^sultats. 

Les  tiraillements  et  les  elongations  des  nerfs  &  la  suite 
des  luxations  et  des  fractures  ont  souvent  pour  conse¬ 
quence  des  dechirures  partielles  ;  il  en  rdsulte  des  paraly¬ 
sies  et  des  n^vrites  dont  le  pronostic  est  toujours  moins 
favorable  que  lorsqu’il  s’agit  de  simples  contusions.  Une 
reduction  rapide  ameliore  le  pronostic.  Lorsque  le  cal  en 
se  formant  englobe  le  nerf,  celui-ci  s’atrophie  par  com¬ 
pression,  les  muscles  qu’il  innerve  se  paralysent,  enfin  se 
manifestent  des  troubles  trophiques. 

Ge  n’est  qu’en  degageant  le  nerf  de  la  masse  du  cal  que 
l’on  peut  obtenir  une  amelioration. 

Luxations  des  nerfs.  — Elies  n’ont  6t6  observes  jus¬ 
qu’ici  que  sur  le  nerf  cubital  au  niveau  du  coude.  La 
suite  en  est  une  paralysie  qui  ne  disparatt  que  par  la  re¬ 
duction  et  la  fixation  operatoires  du  nerf. 

Section  des  nerfs.  —  Les  sections  des  nerfs  nar  instru- 
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merits  tranchants  ou  autres  causes  analogues  ont  toujours 
pour  consequences  des  paralysies  et  des  troubles  trophi- 
ques.  On  les  voit  le  plus  souvent  a  l’avant-bras  ou  le  me¬ 
dian  et  le  cubital  sont  particulierement  exposes.  Quand  la 
suture  nerveuse  n’est  pas  faite  a  temps  le  nerf  degenere  (i) . 
II  ne  faut  plus  songer  a  la  reparation  et  au  retour  des 
fonctions,  k  moins  que,  les  deux  bouts  ne  s’etant  pas 
kcartes,  la  continuity  ne  se  retablisse  par  cicatrisation. 

Au  sujet  des  troubles  trophiques  je  renvoie  aux  cas 
particuliers  et  aux  figures  qui  s’y  rapportent  (PI.  XXII). 

Le  nerf  divise  et  completement  paralyse  donne  a  l’ex- 
ploration  galvanique  la  reaction  de  degenerescence. 

La  solution  de  continuity  peut  n’avoir  pas  yte  complete 
ou  les  deux  bouts  non  ecartes  ont  pu  se  reunir  ;  on  voit 
alors  petit  a  petit,  quelquefois  seulement  au  bout  d’un  ou 
deux  ans,  la  paralysie  s’amender  ;  les  mouvements  volon- 
taires  peuvent  reparaitre  avant  l’excitability  galvanique 
ou  faradique. 

Paralysies.  —  Les  paralysies  des  nerfs  sont  frequentes 
apres  les  traumatismes ;  leurs  causes  viennent  d’etre  enu- 
meryes.  Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  section  nerveuse  il 
faut  s’attendre  a  une  paralysie  complete  et  irreparable  du 
nerf  si  la  suture  n’a  pas  ete  pratiquee.  Les  cas  ou  la  reu¬ 
nion  s’est  faite  spontanyment,  sans  qu’il  y  ait  eu  suture, 
sont  exceptionnels. 

Nevralgie.  —  Sous  ce  nom  l’on  entend  des  douleurs 
survenant  par  acces  dans  le  territoire  d’un  ou  de  plusieurs 
nerfs  sans  qu’il  y  ait  habituellement  de  lesions  anatomi- 
quement  consta  tables. 

Les  causes  en  sont  nombreuses  ;  ce  sont  surtout  les  ne- 
vralgies  consecutives  k  des  traumatismes  qui  nous  inte- 
ressent. 

Elies  peuvent  succeder  k  des  lesions  directes  ou  ne  se 
produire  que  plus  tard  k  la  suite  de  compression  par  un 
cal,  par  un  anevrisme,  etc.  Elies  apparaissent  generale- 
ment  dans  un  territoire  nerveux  determine  et  la  recher¬ 
che  des  points  douloureux  permet  de  les  poursuivre  tout 
le  long  du  trajet  d’un  nerf. 

M6me  produites  par  le  traumatisme,  les  nevralgies  ne 
surviennent  gukre  que  chez  des  sujets  predisposes. 

L’alcoolisme  chronique,  le  saturnisme  doivent  fitre  ran- 

(I)  [II  degenere  dans  tous  les  cas.] 
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gds  parmi  les  causes  predisposantes.  Dans  ces  conditions, 
une  contusion  assez  ldg&re  de  la  main  ou  du  pied  peufj 
6tre  suivie  d’une  ndvralgie  de  tout  le  m'embre. 

Le  traumatisme  ne  produit  pas  la  nevralgie  d’une  fagon; 
absolument  directe;  la  douleur  nevralgique  doit  en  effet: 
Otre  differenciee  de  la  douleur  primitive  produite  par  la’ 
contusion. 

Cette  douleur  nevralgiqne  exige  le  plus  souvent,  pour 
se  produire,  comme  nous  l’avons  deja  signals,  un  terrain; 
predispose  ;  il  ne  faut  plus  alors  qu’une  cause  occasion-^ 
nelle.  Des  nevromes,  des  affections  du  p^rioste  et  des  osj 
sont  des  causes  suffisantes. 

Au  point  de  vue  therapeutique  on  ne  peut  donner  de  ,9 
regies  generales.  Certains  sujets  sonttresameliores  par  le  1 
massage,  d’autres  ne  le  supportent  pas  du  tout.  On  peut  1 
dire  neanmoins  qu’applique  avec  prudence  et  mesure,  le  m 
massage  rendra  le  plus  souvent  de  bons  services ;  fait  par  i 
des  mains  inexperimentees  et  maladroites  il  sera  plutot  1 
nuisible.  Le  courant  galvanique,  en  ayant  soin  de  com-,* 
meiicer  par  de  faibles  intensity,  est  toujours  k  recom-9 
mander. 

On  obtiendra  souvent  aussi  des  resultats  remarquables  1 
en  employantla  franklinisation. 

Souvent  on  se  trouvera  bien  d’enveloppements  chauds  9 
et  humides,  de  frictions  au  chloroforme,  a  1’huile  de  jus-  « 
quiame,  etc. 

Dans  bien  des  cas  d4sesper6s  l’elongation  des  nerfs  a  ■ 
rendu  des  services. 

Comme  medicaments  internes  on  recommande  la  qui-  1 
nine,  l’arsenic,  le  salicylate  de  soude,  l’iodure  de  potas-.  3 
sium,  l’antipyrine,  la  ph^nac^tine,  etc. 

L’etat  general  n’est  pas  forcement  alters  dans  les  cas  de  * 
nevralgie.  Cela  est  vrai  surtout  pour  les  cas  legers,  quoi-  1 
qu’ils  puissent  devenir  bien  penibles.  Il  n’y  a  pas  de  fifrvre.  » 

Souvent  les  malades  ne  perdent  pas  leur  aspect  floris-  1 
sant  et  on  peut  les  soupgonner  de  simulation.  Quant  aux  1 
cas  graves  et  persistant  depuis  longtemps  ils  atteignent  1 
gravement  l’etat  general. 

Le  diagnostic  de  la  nevralgie  et  de  la  nevrite  est. sou-  W 
vent  fort  difficile.  1 

Nevrite.  —  Les  inflammations  des  nerfs  peuvent  aussi 
Stre  ddtermin^es  par  le  traumatisme.  Il  peut  pour  cela  agir  | 
directement  ou  indirectement. 
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Des  contusions,  une  pression  continue  ou  souvent  re- 
petee,  un  cal,  des  exostoses,  des  lesions  des  nerfs  par 
luxations  ou  fractures,  par  coups  de  couteau,  par  pene¬ 
tration  de  morceaux  de  verre  ou  d’autres  corps  etrangers 
peuvent  amener  a  leur  suite  l’inflammation  des  nerfs. 
D’autre  part  les  inflammations  de  tout  le  membre  oude 
la  region,  celles  des  gaines  tendineuses,  du  perioste,  des 
articulations,  les  phlegmons,  peuvent  determiner  des  ne- 
vrites. 

Les  douleurs  sont  trfes  violentes  et  la  nevrite  aiguS  s’ac- 
compagne  souvent  d’une  fifevre  elevee. 

L’incapacite  de  travail  est  complete  pendant  l’acces 
aigu;  ellepeut  dtre  tres  notable  dans  la  ndvrite chronique. 

La  nevrite  ascendante  prend  son  point  de  depart  dans 
une  region  peripherique,  suit  la  voie  des  nerfs  jusqu’aux 
centres  et  finalement  determine  des  symptdmes  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  maladie  de  ces 
centres. 

Le  traitement  d’une  fayon  generate  est  le  mdme  que 
celui  de  la  nevralgie. 

La  nevrite  alcoolique  peut  6tre  amenee  ou  aggravee. 
par  un  traumatisme.  Des  contusions  de  la  jambe  ou  du 
genou  qui  interessent  le  nerf  sciatique  poplite  externe, 
des  contusions  de  la  main  ou  d’autres  regions,  peuvent 
chez  des  alcooliques  amener  une  ndvrite  locale  ou  une 
polynevrite.  Elle  se  fait  remarquer  par  sa  tdnacite,  par 
ses  changements  decaractdres  et  d’intensite  suivant  le  de- 
gre  de  saturation  alcoolique.  Les  symptdmes  en  sont : 
des  paralysies  motrices  des  peroniers,  du  quadriceps,  la 
suppression  ou  l’exageration  du  reflexe  patellaire,  parfois 
la  paralysie  des  extenseurs  des  avant-bras,  des  troubles 
de  sensibilitd,  des  paresthesies,  de  l’atonie,  etc. 


Structure,  fonction  et  solidite  des  os.  —  Suivant 
le  rdle  qu’ils  ont  a  remplir,  les  os  presentent  dans  les  diffe- 
rentes  parties  du  corps  des  differences  notables  de  structure, 
de  forme  et  de  taille. 

Les  os  sont  capables  de  resister  a  des  pressions  et  a  des 
tractions  tres  fortes.  Leur  architecture  interieure  est  reglee 
par  le  role  que  joue  chaque  os  et  nous  en  trouvons  la  preuve 
dans  la  disposition  des  travees  osseuses  apres  les  fractures. 
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On  distingue  dans  l’os  une  substance  solide  et  compacte, 
la  corticale  et  une  substance  areolaire,  plus  clastique,  le  tissu 
spongieux.  Dans  les  os  longs  la  corticale  occupe  la  partie 
moyenne,  la  diaphyse,  le  tissu  spongieux  predomine  aux 
extremites  articulaires,  aux  epiphyses. 

Le  tissu  spongieux  est  done  surtout  represente  partout  ou 
il  y  a  a  supporter  de  fortes  pressions  directes  et  ou  il  faut 
resister  a  des  mouvements  etendus  ;  il  se  prete  mieux  A  ce 
role  grace  a  son  elasticite  que  la  corticale  qui  est  plus  cas- 

La  forme  des  os  se  modifie  pendant  la  croissance  et  aux 
differents  ages.  L’os  de  l’adolescent  se  distingue  de  celui  de 
1’adulte  ou  du  vieillard.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  la  forme 
exterieure  qui  differe,  la  structure  ne  reste  pas  la  meme.  En 
general  les  epiphyses  ne  sont  soudees  que  lorsque  la  crois¬ 
sance  est  terminee,  aux  environs  dela  vingtiemeannee.  Mais 
l’ossification  peut  etre  terminee  plus  t6t. 

Ces  details  sont  d’importance ;  ils  se  rattachent  a  ces  deux 
faits,  que  les  fractures  sont  plus  rares  dans  le  jeune  Age  a 
cause  de  la  plus  graDde  elasticite  des  os,  et  qu’elles  gueris- 
sent  plus  vite  pendant  la  periode  de  croissance  que  dans  un 
age  avance. 

Chez  l’adulte  la  solidite  et  l’elasticite  de  chaque  os  pris  a 
part  sont  tres  variables.  La  resistance  a  la  pression  et  la  re¬ 
sistance  a  la  traction  ne  sont  pas  les  memes  pour  chaque  os. 
Un  meme  os,  suivant  les  periodes  de  1’existence  ou  on  l’envi- 
sage,  presente  une  solidite  et  une  elasticite  toutes  differentes. 
Dans  la  vieillesse  ces  proprietes  diminuent.  Les  experimen- 
tateurs  ont  dresse  des  tables  de  resistance  des  differents  os 
qui  ne  manquent  pas  d’interet. 

Voici,  d’apres  Messerer,  la  force  necessaire  pour  obtenir 
une  fracture  par  flexion  : 

De  la  clavicule  chez  l’homme  en  moyenne  .  .  .  192  k. 

—  —  la  femme . .  126 

De  1’humerus  chez  une  femme . 600 

Du  radius  chez  l’homme  en  moyenne . 334 

—  —  la  femme . 220 

Du  corps  du  femur  en  moyenne . 7S6 

Du  col  du  femur  chez  1’homme  en  moyenne.  .  .  815 

Du  tibia  maximum . 650 

—  minimum . 450 

Fractures.  —  Cesont  les  lesions  osseuses  de  beaucoup 
les  plus  frequentes. 

Pour  produire  une  fracture  sur  un  os  malade,  il  suffit 
d’une  violence  tr6s  faible,  presque  insignifiante.  Les  os 
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des  rachitiques  ou  des  ostAomalaciques,  des  syphilitiques 
ou  des  ataxiques,  les  os  atteints  de  sarcome  ou  d’autres 
affections  semblables  peuvent  se  fracturer  dans  les  mou- 
vements  de  la  vie  de  tous  les  jours. 

L’os  sain  au  contraire  presente  aux  violences  extArieu- 
res  une  resistance  considerable. 

Cette  resistance  varie  avec  l’Age.  Chez  l’enfant,  l’os  n’a 
pas  encore  acquis  toute  sa  soliaitA  mais  il  a  gardA  une 
certaine  flexibilite,  ce  qui  rend  les  fractures  plus  rares  k 
cet  Age  qu’a  l’Age  adulte  ;  chez  le  vieillard  les  fractures 
sont  relativement  plus  frAquentes  et  se  produisant  plus 
facilement  car  un  processus  atrophique  a  envahi  les  os  et 
leur  a  fait  perdre  leur  resistance. 

On  congoit  que  le  plus  grand  nombre  de  fractures  se 
rencontre  chez  les  gens  les  plus  exposes.  C’est  ainsi  que 
les  fractures  se  produisent  en  plus  grand  nombre  chez  les 
ouvriers  entre  25  et  45  ans  qui  sont  prAcisAment  ceux  que 
l’on  emploie  aux  besognes  les  plus  dangereuses. 

D’apres  Bruns  les  fractures  se  l’Apartissent  de  la  fagon 
suivante  d’apres  l’Age  : 


De  0  a  10  ans. 
10  a  20 
20  A  30 
30  A  40 


5,9  %  De  40  a  50 

8,1  50  a  60 

12,  60  a  70 

15,4  70  a  90 


13.5  o/q 
14,9 
12,3 

17.5 


Si  l’on  compare  le  nombre  de  fractures  chez  les  hommes 
et  les  femmes  on  trouve  : 


De  0  a  10  ans 
10  a  20 
20  a  30 
30  a  40 
40  a  50 
50  a  60 
60  a  70 
70  a  90 


1  femme  contre 


En  moyenne  les  fractures  sont  quatre  fois  et  demie  plus 
nombreuses  chez  Fhomme. 

On  distingue  les  fractures  en  simples  (sous-cutanees) ou 
non  compliquees  et  compliquees.  Ces  derniAres  s’accom- 
pagnent  de  lAsions  de  la  peau  et  des  parties  molles  et  la 
plaie  donne  libre  accAs  aux  germes  infectieux. 

On  peut  encore  les  distinguer  en.  completes  etincom- 
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jpletes.  A  ce  groupe  appartiennent  les  infractions  et  les 
fissures. 

D’apres  la  cause  qui  les  produit  on  fait  deux  categories : 
fractures  par  cause  directe,  fractures  par  cause  indirecte, 

Dans  les  fractures  indirectes  le  trait  de  fracture  siege! 
en  un  point  eloigne  du  lieu  du  traumatisme.  Une  chute 
sur  la  main  peut  determiner  une  fracture  dans  l’articula- 
tion  du  coude  ou  de  l’epaule,  une  chute  sur  les  pieds  une: 
fracture  de  la  colonne  vertebrale, 

D’apres  la  forme  et  la  direction  du  trait  de  fracture  on! 
distingue  des  fractures  obliques, .transversales,  longitu- 
dinales,  spiroides,  esquilleuses,  a  plusieurs  fragments.  ] 

D’apres  le  mecanisme,  il  y  a  des  fractures  par  flexiom 
;(celle  par  exemple  que  produit  une  roue  de  voiture  pas-! 
santsur  un  os  qui  porte  a  faux);  des  fractures  par  torsion 
(fracture  de  cuisse  dans  un  eboulement  lorsque  le  pied 
reste  en  place  et  qu’en  m6me  temps  le  tronc  se  retourne 
violemment) ;  des  fractures  par  compression  (fracture  du. 
calcaneum  ou  des  corps  vertebraux  dans  une  chute  d’a- 
plomb  sur  les  pieds) ;  aes  fractures  par  ecrasement  (chute 
d’un  rail  de  cnemin  de  fer  ou  d’une  poutre  sur  le  pied) ; 
des  fractures  par  arrachement  (produites  par  des  vio-j 
lences  extdrieures,  telles  que  courroies  de  transmission  ou 
plus  souvent  par  contraction  musculaire  ou  traction  liga- 
menteuse  :  fracture  du  col  du  femur  par  tension  exagereeS 
du  ligament  de  Bertin,  fractures  de  la  rotule  par  contract 
tion  du  quadriceps,  de  l’olecrane  par  contraction  du  tri¬ 
ceps,  etc.)  ;  des  fractures  par  broiement  (main  prise; 
dans  un  engrenage) ;  des  fractures  par  armes  d  feu  ou 
explosions  (celles  par  armes  a  feu  ne  nous  regardent  gu6rc, 
mais  nous  observerons  apres  des  explosions  de  conduites 
de  gaz,  lorsque  l’on  fait  sauter  des  roches  k  l’aide  de  la  dy-| 
namite  ou  d’autres  explosifs,  des  fractures  qui  rappellent 
celles  que  produisent  les  eclats  d’obus). 

Une  question  interessante  et  qui  donne  souvent  lieu  ii 
de  vives  controverses  entre  medecins  et  corporations  est 
celle  de  savoir  s’il  est  possible  qu’un  malade  atteint  d’unc 
fracture  recente  des  malleoles,  de  la  colonne  vertebrale, 
de  la  clavicule  ait  pu  continuer  h  travailler.  A  cette  ques¬ 
tion  il  faut  absolument  repondre  par  l’affirmative,  tout 
en  faisant  certaines  reserves.  Dans  la  partie  speciale  on 
trouvera  relates  une  s&rie  de  cas  ou  les  blesses  ont  pu, 
avec  une  fracture  recente,  soit  continuer  a  tiavailler,  soit  ; 
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faire  une  assez  longue  course  a  pied  pour  aller  trouver  le 
mkdecin. 

Le  mode  de  guerison  des  fractures  est  la  reunion  des 
deux  fragments  par  un  cal.  Cette  formation  du  cal  est 
trks  variable  suivant  les  individus.  Elle  est  exuberante 
chez  quelques-uns,  se  fait  k  peine  chez  d’autres. 

Le  cal  mou  se  rksorbe  peu  a  peu,  la  tumefaction  au 
siege  de  la  fracture  diminue  petit  k  petit,  la  mobilite  anor- 
male  disparait,  la  fracture  commence  k  se  consolider.  Le 
temps  necessaire  pour  la  consolidation  complete  d’une 
fracture  varie  avec  les  os,  avec  un  grand  nombre  de  cir- 
constances  parmi  lesquelles  les  conditions  individuelles 
du  blesse  jouent  un  grand  rdle.  Mais  consolidation  com¬ 
plete  est  bien  loin  d’ktre  synonyme  de  rktablissement  de 
la  fonction. 

Pour  l’obtenir  il  faut  des  exercices  faits  avec  soin  et  une 
application  soutenue. 

Les  publications  qui  paraissent  sur  les  r&sultats  de  trai- 
tement  des  fractures  et  particulikrement  sur  le  temps  ne¬ 
cessaire  pour  que  1’ usage  du  membre  soit  complktement 
recouvre  apres  une  fracture,  sont  interessantes,  mais  ne 
doivent  pas  ktre  acceptees  de  confiance.  Les  chiffres  don- 
nks  sont  tres  differents  ;  les  uns  considerent  la  fracture 
comme  guerie  quand  le  cal  est  solide,  les  autres  ne  s’oc- 
cupent  que  du  retour  de  la  fonction.  Aujourd’hui  on  em- 
ploie  pour  obtenir  la  guerison  fonctionnelle  un  traitement 
medico-mecanique  qui  dure  au  moins  aussi  longtemps 
que  le  traitement  chirurgical  proprementdit ;  il  n’est  done 
pas  surprenant  que  la  duree  indiquee  par  les  traites  de 
chirurgie  soit  plus  courte  que  celle  qu’indiquent  les  pu¬ 
blications  nouvelles  qui  s’occupent  aussi  de  ce  traitement 
medico-m6canique  et  comptent  jusqu’au  moment  de  la 
gukrison  fonctionnelle  complkte.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
perdre  de  vue  que  lorsque  les  malades  sortent  des  servi¬ 
ces  de  chirurgie  avec  la  mention  «  gueri  »  Ton  ne  doit 
pas  entendre  par  la  rktablissement  complet  de  la  fonction. 

Sympt6mes  des  fractures  gueries.  —  Abstraction  faite 
des  cicatrices  et  des  adherences  que  laissent  aprks  clles 
les  fractures  compliquees,  les  fractures  gueries  se  tradui- 
sent  par  les  symptomes  suivants  : 

Lorsque  la  fracture  est  guerie,  e’est-k-dire  lorsque  le 
traitement  purement  chirurgical  est  termine,  le  siege  de 
la  fracture  est  encore  un  peu  dkpres§ible  surtoutkla  jambe, 
Golebiewski.  —  Accidents.  5 
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gonfl6  et  6paissi.  Le  membre  tout  entier  est  encore  enfld, 
la  jambe  presente  souvent  une  coloration  violacee  (cyanose) 
qui  est  surtout  marquee  vers  le  pied.  Souvent  il  y  a  une 
16g6re  Elevation  de  temperature  que  le  thermometre  local 
constatera  ;  dans  d’autres  cas  la  peau  paralt  froide  sur  le 
membre  blessd,  il  y  a  hypersecretion  sudorale  et  cette 
sueur  est  fralche. 

Le  membre  fracture  est  habituellement  raccourci  et  un 
peu  deforme  au  siege  de  la  fracture.  Plus  tard  on  trou- 
vera  aussi  qu’il  s’est  produit  des  deplacements  articulai- 
res,  tendineuxet  musculaires.  La  musculature  du  membre 
est  atrophiee  dans  son  ensemble  (ce  qui  prouve  la  depen- 
dance  fonctionnelle  reciproque  de  tous  les  muscles  du 
membre).  Les  mains,  les  plantes  des  pieds  sont  molles,  I 
les  apon^vroses  n’ayant  pas  encore  retrouve  leur  tension. 
La  fonction  est  encore  trouble  et  s’accomplit  maladroite- 
ment.  La  main  n’ose  pas  encore  saisir  les  objets,  a  plus 
forte  raison  les  maintenir  ;  la  jambe  refuse  l’usage  et  le 
blessA  n’ose  pas  marcher  sans  canne.  Ce  defaut  d’assu- 
rance  et  cette  maladresse  sont  caractdristiques  des  fractu¬ 
res  qui  viennent  de  guerir.  Dans  les  fractures  articulaires 
la  raideur  de  I’articulation  est  la  r6gle  ;  elle  existe  aussi 
quand  la  fracture  siegeait  au  voisinage  de  l’articulation. 
Le  gonflement  de  la  jointure  est  considerable  et  frdquem- 
ment  il  y  a  de  l’arthrite.  Si  des  nerfs  ont  ete  leses  les  pa- 
ralysies  &  cette  epoque  sont  encore  tres  prononcees. 

Au  debut  les  blessds  se  plaignent  souvent  de  souffrir  eL 
de  se  fatiguer  rapidement. 

Beaucoup  de  ces  symptdmes  disparaissent  complfete- 
ment  avec  le  temps,  d’autres  se  modifient  et  persistent  en 
partie.  Le  gonflement,  les  modifications  de  temperature, 
la  mollesse  du  cal  au  siege  de  la  fracture  disparaissent 
complfetement  d’habitude  en  quelques  semaines  ou  quel- 
quesmois.  Le  cal  durcit,  reste  au  debut  assez  volumineux 
pour  diminuer  petit  4  petit  et  disparaitre  comp!6tement. 
Les  troubles  atrophiques  peuvent  s’amender  petit  a  petit ; 
souvent  il  ne  font  que  diminuer.  Les  raideurs  articulaires, 
les  articulations  ballantes,  les  paralysies  par  lesions  ner- 
veuses  peuvent  persister  sans  modification.  Dans  les  cas 
de  raccourcissement  du  membre  l’atrophie  des  muscles 
peut  disparaitre  mais  jamais  ils  ne  recouvrent  leur  lon¬ 
gueur,  leur  consistance  et  leur  volume  primitifs  ni  mfime 
la  forme  qu’ils  avaient ;  ils  n’en  reprennent  que  ce  qui 
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leur  est  utile  dans  les  nouvelles  conditions  d’equilibre  ou 
ils  se  trouvent.  C’est  ce  qu’on  appelle  le  travail  d’adapta- 
tion  ;  il  exige  pour  se  faire  completement  un  temps  qui 
varie  avec  les  conditions  locales  et  individuelles.  Genera- 
lement  il  n’est  pas  fini  en  mdme  temps  que  le  traitement 
fonctionnel  et  dure  quelquefois  un  ou  deux  ans  et  plus 
aprks  l’accident. 

Les  troubles  fonctionnels  peuvent  disparaitre  complete¬ 
ment  ou  seulement  partiellement.  Mais  mdme  dans  les  cas 
les  plus  defavorables  le  ddfaut  d’assurance  et  la  mala- 
dresse  du  d6but  se  modifient  avec  le  temps.  Les  blesses 
arrivent  a  se  servir  beaucoup  mieux  de  leur  membre  ma- 
lade.  Les  douleurs  aussi  diminuent  beaucoup.  C’est  lk 
Involution  habituelle. 

Mais  il  y  a  des  cas  ou  la  gudrison  de  la  fracture  se  fait 
attendre  ou  manque  completement. 

Les  causes  en  sont : 

1.  Le  defaut  de  formation  du  cal, 

2.  La  production  d’une  pseudarthrose, 

3.  L’interposition  de  parties  molles, 

4.  Les  paralysies  centrales  et  peripheriques, 

5.  Les  tumeurs  malignes. 

Les  symptbmes  d’une  fracture  non  consolidde  sont  les 
mdmes  quelles  que  soient  les  causes  du  retard  de  conso¬ 
lidation.  Ce  sont  la  mobilite  anormale,  l’impotence  du 
membre,  son  amaigrissement  surtout  au-dessous  de  la 
fracture,  l’abaissement  de  la  temperature. 

Le  traitement  des  fractures  queries  et  de  celles  qui  tar- 
dent  a  guerir  est  surtout  un  traitement  mecanique.  Le 
massage,  les  bains  locaux,  la  gymnastique  mddicale,  1’6- 
lectricite  donnent  de  bons  rdsultats  ;  ils  sont  quelquefois 
surprenants  dans  les  retards  de  consolidation.  Pour  les 
pseudarthroses  du  membre  inf&rieur  les  appareils  pldtres 
amovibles  de  marche  sont  parti culikrement  a  recomman¬ 
der.  Le  blessd  commence  de  bonne  heure  a  marcher,  les 
os  se  soudent  plus  vite  et  le  massage  quotidien  active  le 
processus. 

Quand  il  y  a  interposition  de  parties  molles  le  traite¬ 
ment  opdratoire  permet  seul  d’espdrerle  retour  de  la  fonc- 
tion. 

Cas  de  mort  apres  les  fractures.  —  Les  fractures  peu¬ 
vent  conduire  directement  a  la  mort  par.  suite  d’embo- 
lie  graisseuse  ou  encore  lorsqu’il  entre  de  Fair  dans  les 
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vaisseaux  ou  enfin  par  hemorrhagie  interne  (ce  dernier 
cas  est  tees  rare). 

Fractures  de  travail.  —  L’on  peut  voir  survenir  au 
cours  du  travail,  chezdes  sujetsabsolument  bienportants, 
vigoureux  et  gendralement  tout  a  fait  valides,  des  fractu¬ 
res  dont  on  ne  peut  expliquer  la  production  que  par  des 
conditions  determinees  de  travail.  Elies  se  proauisent 
d’habitude.lorsque,  charg'd  d’un  lourd  fardeau,  on  fait  un 
mouvement  violent  ou  maladroit  du  corps.  Ce  sont  gd- 
ndralement  des  portefaix  transportant  un  lourd  fardeau 
sur  l’epaule  qui  en  sont  atteints.  J’en  ai  recueilli  7  cas 
dont  6  avaient  trait  h  de  robustesporteurs  de  pierres ;  pen¬ 
dant  qu’ils  portaient  une  charge  pesante  sur  1’epaule  ils 
avaient  fait  un  faux  pasou  s’dtaient  retournes  maladroite- 
ment  et  il  en  etait  rdsultd  une  fracture  du  col  du  fdmur. 
Dans  tous  les  cas  que  j’ai  examines  la  fracture  interessait 
le  tissu  spong-ieux.  Ces  fractures  n’ont  rien  k  voir  avec  les 
fractures  spontandes  qui  n’atteignent  que  des  os  malades. 
Comme  on  ne  congoit  pas  la  possibilite  d’une  telle  fracture 
dans  les  circonstances  ordinaires  il  faut  aclmettre  que  la 
condition  ndcessaire  pour  les  produire  est  la  surcharge. 

Voici  un  cas  interessant  de  fracture  du  calcandum,  du 
col  de  l'astragale  et  du  scaphoi'de  :  Un  porteur  de  pierres 
de  39  ans,  bien  portant,  montant  a  l’ecnelle  avec  son  far¬ 
deau,  perd  sa  galoche  droite.  Pourne  pas  faire  courir  de 
danger  a  celui  qui  le  suivait,  il  dut  continuer  a  monter 
les  dchelons  restants  avec  sa  lourde  charge  et  sans  avoir  ) 
la  plante  du  pied  protegde  par  une  semelle  rigide.  Le  dia¬ 
gnostic  ci-dessus  adteporte  grace  aux  rayons  de  Rontgen. 
Nous  rappelons  ce  cas  dansla  partie  spdciale. 

Ces  fractures  ont  un  grand  interdt  dliologique. 

Fractures  spontanees.  —  Lorsque  par  suite  d’une  ma- 
ladie  constitutionnelle  les  os  ont  perdu  leur  solidite  nor- 
male,  les  causes  les  plus  insignihantes  peuvent  en  dd- 
terminer  la  fracture  (action  de  retirer  ses  chaussures, 
mouvement  dtendu  du  bras  et  autres  mouvements  de  la 
vie  de  tous  les  jours).  A  ces  maladies  constitutionnelles  . 
des  os  appartiennent  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  tabes, 
l’osteomalacie,  le  rachitisme,  le  sarcome,  etc. 

Thiem  (1)  a  recueilli  un  grand  nombre  de  fractures 

(1)  Thiem,  C .  Handbuch  der  Unfallerkrankungen.  Stuttgart, 
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spontanees.  Je  ne  veux  en  donner  ici  que  quelques  exem- 
ples  assez  caracteristiques  decrits  plus  en  detail  dans  la 
partie  sp4ciale. 

Premier  cas  [Voy.  planche  IX)  :  un  magon  de  34  ans  en  soule- 
vant  une  boite  de  mortier  sent  craquer  sa  colonne  vertebrale. 
A  l’examen  on  reconnait  une  fracture  dela  colonne  lombaire. 
Cause  :  Tuberculose. 

Second  cas  :  un  ouvrier  du  meme  &ge  eprouve  une  douleur 
brusque  dans  le  pied  droit  apres  avoir  porte  plusieurs  char¬ 
ges  de  pierres  a  l’etage  superieur.  II  regarde  son  pied  qui 
est  tumefie.  Diagnostic  :  fracture  du  calcaneUm.  Cause  : 
Tuberculose. 

Troisieme  cas  :  un  stuccateur  de46  ans,  portantsurle  dos  un 
demi-sac  de  pl&tre,  fait  un  faux  pas  et  se  fait  une  fracture 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  laquelle  fut  suivie  de  la 
production  d’un  cal  exuberant  (arthropathie).  Diagnostic  : 
fracture  bimalleolaire  droite.  Cause  :  Tabes. 

D’apres  la  loi  les  fractures'  spontanees  peuvent  donner 
lieu  a  des  indemnites.  Mais  sur  les  trois  cas  que  nous  ve- 
nons  de  citer  les  deux  derniers  ont  6td  d^boutes  de  leurs 
pretentions  parce  qu’il  ne  fut  pas  possible  de  demontrer 
que  la  fracture  d^pendait  d’un  accident  dansle  sens  que  la 
loi  attache  a  ce  mot. 

Contusions  des  os.  —  Les  chocs,  les  coups,  les  chutes, 
les  eboulements,  le  passage  de  roues  de  voiture  ne  pro- 
duisent  pas  fatalement  une  fracture.  II  peut  y  avoir  seu- 
lement  un  froissement  suivi  d’inflammation  des  parties 
molles  et  du  perioste  (periostite  aiguti  traumatique).  Le 
r^sultat  peut  6tre  aussi  une  inflammation  de  la  moelle 
osseuse  qui  dure  peu  de  temps  dans  les  cas  favorables. 

C’est  surtout  au  tibia  qu’on  rencontre  ces  affections  du 
perioste  comme  d’ailleurs  partout  oii  les  os  sont  peu  pro¬ 
teges  par  les  parties  molles.  Mais  on  peut  rencontrer  aussi 
au  bras  ces  maladies  traumatiques  du  perioste. 

Au  niveau  du  tibia  l’infiltration  du  perioste  peut  6tre 
constatee  par  la  pression  du  doigt  qui  laisse  toujours  son 
empreinte. 

Ces  periostites  traumatiques  gu6rissentd’habituderapi- 
dement  par  un  traitement  approprie  ;  elles  disparaissent 
au  bout  de  2  h  4  semaines  sans  laisser  de  troubles.  Dans 
les  cas  moins  favorables  au  contraire  le  traitement  est  plus 
long,  les  blesses  accusent  des  douleurs  continuelles,  la 
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tumefaction  du  perioste  ne  disparait  pas.  Dans  ces  condi-  1 
tions  le  repos  au  lit  est  n6cessaire. 

Les  plaies  qui  interessent  le  perioste  et  l’os  ne  pr6sen-  j 
tent  aucun  danger  si  l’on  peut  eviter  les  complications  | 
septiques.  La  gudrison  s’obtient  au  prix  d’une  cicatrice.  9 
L’adherence  de  cette  cicatrice  a  l’os  peut  6tre  la  source  de* 
douleurs  qui  peuvent  fitre  particuliferement  vives  lorsque  1 
des  filets  nerveux  sont  englobes  dans  la  cicatrice. 

J’observe  depuis  huit  ans  dejaun  cas  de  ce  genre  apres 
une  contusion  du  tibia  ;  on  en  trouvera  l’histoire  parmi  1 
ceux  que  je  cite. 

Les  inflammations  septiques  du  perioste  se  confondent  ; 
avec  l’osteomyelite  et  ne  sont  le  plus  souvent  pas  autre  \ 
chose  quhine  osteomyMite  avec  participation  notable  du  f 
perioste. 

Osteomyelite  traumatique.  —  II  est  certain  qu’uu  ; 
traumatisme  ne  peut  amener  directement  l’ost6omy61ite  |' 
infectieuse,  mais  il  est  demontre  experimentalement  et* 
cliniquement  que  lorsque  les  microbes  specifiques  existent* 
dans  l’organisme  l’osteomy61ite  peut  Stre  appelde  par  le* 
traumatisme  (coup,  choc,  chute),  par  le  surmenage  physi-* 
que  ou  par  le  brusque  refroidissement ;  son  evolution  * 
peut  aussi  en  6tre  tres  notablement  accel^ree. 

L’on  sait  de  reste  que  dans  les  fractures  compliquees  la* 
plaie  est  une  porte  d’entree  commode  pour  les  gcrmes.  * 
Mais  ils  peuvent  pen^trer  aussi  par  des  plaies  insignifian-  $ 
tes  et  a  peine  visibles  de  la  peau. 

L’osteomyMite  produit  dans  l’os  des  degats  considera- 
bles.  M6me  dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques,  les  fistu-  J 
les  s’ouvrent  a  I’exteneur  et  peuvent  persister  pendant  1 
des  annees  et  des  dizaines  d’ann^es. 

De  petits  sequestres  peuvent  6tre  portes  presque  inde-1 
finiment  par  les  malades  qui  continuent  a  travailler  et 
echappenta  l’examen  medical  lorsque  l’affection  estdeve-  * 
nue  chronique. 

Un  porteur  de  pierres  que  j’observai  a  plusieurs  repri-,* 
ses  porta  des  moellons  sur  l’epaule  gauche  pendant  envi-  1 
ron  16  ans,  malgre  une  fistule  suppurante  qu’il  avait  au 
bras  gauche  environ  k  deux  doigts  au-dessous  du  col  chi-* 
rurgical  de  1’humerus. 

If  suit  de  lh  que  les  os  aprfes  la  gu^rison  de  I’osteomye-  * 
life  peuvent  reprendre  leur  solidity  et  leur  fonction  et  que 
jm6me  lorsqu’il  existe  des  fistules  suppurantes  (en  dehors 
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des  poussees  aiguSs)  la  capacite  de  travail  peut  toe  con- 
servee. 

Les  suppurations  longues  et  etendues  aboutissent  fina- 
lement  a  la  production  de  grandes  cicatrices  adherentes 
aux  os,  a  des  raideurs  articulaires  et,  au  membre  infe- 
rieur,  k  des  troubles  de  circulation,  de  nutrition,  k  l’atro- 
phie,  et  aulres  alterations  semblables. 

Des  foyers  metastatiques  d’ostdomytote  peuvent  tou- 
jours  se  montrer  en  d’autres  points  du  corps. 

Si  l’ostdomytote  envahit  uno  articulation,  la  forme 
peut  en  toe  complktement  modifiee  et  le  fonctionnement 
en  est  gravement  compromis. 

Pendant  la  periode  de  croissance  le  membre  qui  a  et6 
atteint  d’ost^omyelite  peut  toe  arrSte  dans  son  developpe- 
ment.  II  peut  toeraccourci  pour  jamais  et  rester  atrojjhie. 

Le  traitement  pendant  les  p£riodes  aiguS  et  subaigue 
est  purement  chirurgical.  A  la  periode  cnronique  il  peut 
toe  moins  toergique.  II  faut  seulement  6viter  que  les 
malades  mettent  des  pansements  malpropresau  contact  de 
leur  fistule  et  les  engager  a  se  montrer  au  medecin. 

L ’incapacity  de  travail  doit  toe  appreciee  suivant  les 
cas  d’apres  le  trouble  qu’entrainent  les  ldsions. 

Tuberculose  osseuse.  —  Comme  l’osteomyelite  la 
tubei’culose  osseuse  peut  toe  amenee  indirectement  par 
un  traumatisme.  Generalement  il  s’agit  d’individus  qui 
sont  des  tuberculeux  averts  ou  latents  et  le  traumatisme 
chez  eux  peut  to-e  fort  ldger.  Les  publications  recentes 
semblent  mfime  d^montrer  que  ce  sont  precisement  les 
traumatismes  peu  importantsquilocalisent  la  tuberculose 
au  point  frappe  La  tuberculose  osseuse  atteint  de  prefe¬ 
rence  le  tissu  spongieux,  mais  peut  aussi  envahir  le  tissu 
compact.  Elle  a  pour  siege  de  predilection  les  articula¬ 
tions. 


XI.  ARTICULATIONS 

Contusions.  —  Sous  ce  nom  Ton  entend  generale¬ 
ment  les  lesions  articulaires  produites  par  chocs,  coups, 
chute  d’objets  pesants,  eboulements,  au  cours  desquelles 
on  ne  trouve  d’autres  signes  que  ceux  d’un  dpanchement 
sanguin  intraarticulaire. 

Le  gonflement  considerable  rend-  souvent  difficile  la 
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constatation  d’une  fracture  articulaire.  Aussi  beaucoup  de 
cas  etiquetes  contusions  articulaires  peuvent-ils  @tre  plus 
tard  reconnus  pour  avoir  ete  des  fractures.  Les  rayons  de 
Rontgen  notamment  nous  ont  demontre  que  la  contusion 
simple  des  articulations  dtait  plus  rare  que  nous  ne  le| 
pensions. 

Quand  il  ne  s’ag'it  que  d’une  contusion  la  rfegle,  dans 
les  circonstances  ordinaires,  est  que  laguerison  est  ohtenue 
en  quelques  semaines.  Dans  certaines  articulations  la  re¬ 
sorption  de  l’epanchement  peut  demander  un  temps  assez 
long’,  mais  generalement  on  reussit  a  s’en  debarrasser 
assez  rapidement  par  le  repos,  le  lit  au  besoin  et  des  en- 
veloppements.  L’usage  et  le  mouvement  trop  precoce  de  la 
jointure  peuvent  retarder  la  resorption.  Quand  l’arthrite 
a  disparu  et  que  la  resorption  s’est  produite  l’atrophie  des 
muscles  periarticulaires  persiste  encore  un  certain  temps. 
On  peut  en  venir  a  bout  complfetement  par  le  massage,  la 
gymnastique  et  l’electricite.  Dans  bien  des  cas  surtout 
lorsque  1’epanchement  a  persists  quelque  temps,  on  peut 
constater  pendant  les  mouvements  des  bruits  de  frotte- 
ment  et  de  craouement  qui  permettent  de  conclure  &  une 
diminution  de  la  synovie  ou  a  une  hyperplasie  et  hyper-; 
trophie  des  franges  synoviales.  Ces  frottements  ne  sont 
g6n6ralement  pas  douloureux  et  n’ont  aucune  influence 
nuisible  sur  le  fonctionnement  des  articulations. 

Entorses  ou  foulures.  —  On  peut  distinguer  deux 
formes  de  cette  lesion  articulaire.  Dans  l’une,  la  veritable 
entorse,  il  s’agit  d’un  deplacement  des  surfaces  articulaires 
l’une  par  rapport  a  l’autre,  d’une  luxation  momentanee 
qui  se  reduitaussitot  d’elle-m6me.  Comme  ce  deplacement 
momentane  produit  une  distension  exageree  des  liga¬ 
ments,  il  en  resulte  naturellement  des  dechirures  par- 
tielles  des  ligaments  et  de  la  capsule,  un  epanchement 
sanguin  par  dechirure  de  petits  vaisseaux,  du  gonflement 
et  de  1’arthrite.  Dans  la  seconde  forme,  la  foulure,  ou  il 
s’agit  en  realite  du  froissement  l’une  contre  l’autre  des 
deux  surfaces  articulaires,  les  signes  exterieurs  (tumefac¬ 
tion,  epanchement,  inflammation,  douleurs),  sont  les 
mfimes,  mais  la  ddchirure  ligamenteuse  fait  ddfaut  et  n’a 
pu  se  produire. 

Souvent  les  entorses  ne  comportent  pas  seulement  des 
lesions  des  parties  molles  et  des  6pancnements  sanguins, 
mais  encore  des  lesions  osseuses.  Les  ligaments  articu- 
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aires  surdistendus  arrachent  frdquemment  ,leur  point 
d’implantation  sur  l’os. 

Les  entorses  demandent  d’habitude  plus  de  temps  pour 
gudrir  que  les  simples  contusions  articulaires  ;  dans  bien 
aes  cas,  malgre  un  traitement  prolonge,  on  n’obtient  pas 
un  resultat  satisfaisant.  Sans  parler  des  cas  ou  il  s’agit  de 
tuberculose,  cela  arrive  presque  toujours  quand  il  y  a  de 
la  subluxation.  Les  appareils  ^’immobilisation  appliques 
pendant  trop  longtemps  retardent  aussi  la  guerison  en 
determinant  des  raideurs  articulaires.  On  peut  encore 
avoir  une  articulation  ballante  ;  la  cause  en  est  une  dechi- 
rure  de  ligament  ou  de  cartilage,  l’arrachement  par  un 
ligament  d’un  fragment  d’os  ou  de  cartilage  qui  ne  se 
soude  pas,  fait  corps  etranger  (souris  articulaire)  et  cause 
de  temps  en  temps  de  vives  douleurs. 

Le  traitement  aes  entorses  simples  est  le  mfimeque  celui 
des  contusions  articulaires.  Ici  aussi  l’atrophie  musculaire 
etlaraideur  articulaire  demandent  un  traitement  conse- 
cutif.  On  remedie  a  la  laxite  articulaire  par  des  appareils 
appropries. 

Luxations.  —  Si  dans  les  entorses  il  peut  y  avoir  depla¬ 
cement  momentane  des  surfaces  articulaires,  dans  les 
luxations  ce  ddplacement  est  persistant  et  ne  peut  cesser 
quo  par  la  reduction.  Comme  dans  les  luxations  les  sur¬ 
faces  articulaires  ont  perdu  leur  contact,  il  s’est  produit 
en  m6me  temps  des  aechirures  ligamentaires  et  capsu- 
laires  plus  ou  moins  etendues.  Il  est  Evident  que  la  luxa¬ 
tion  ne  peut  se  produire  sans  d^chirure  capsulaire.  On 
peut  avoir  encore  des  ruptures  vasculaires  et  nerveuses. 
Enfin  la  luxation  peut  s’accompagner  de  fracture  des 
extremitcs  articulaires. 

Le  gonflement  de  l’articulation  luxee  n’est  d’habitude 
pas  notablement  plus  prononce  que  lorsqu’il  s’agit  d’en- 

Lareduction  de  la  luxation,  qui  exige  souvent  pour  se- 
produire  une  violence  plus  grande  que  celle  qui  a  deter¬ 
mine  la  luxation,  comporte  (juelques  risques.  G’est  ainsi 
qu’il  peut  survenir  comme  accidents  facheux  une  dechi rure 
plus  grande  de  la  capsule  et  de  l’appareil  ligamenteux, 
des  fractures,  des  ruptures  nerveuses. 

Sympt6mes  des  luxations  reduites.  —  Au  debut  l’arti- 
culation  est  tumefiee  ainsi  que  son  voisinage.  M6me 
lorsque  l’on  enlhve  l’appareil  il  y  a  encore  du  gonflement 
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et  de  l’ecchymose.  Si  le  bandag-e  est  reste  longtemps  en' 
place  l’articulation  luxee  et  l’articulation  voisine  prd- 
sententde  la  difficulty  des  mouvements;  la  premiere  peut 
6tre  completement  raide.  Apres  les  luxations  de  lApaule 
on  observe  ainsi  des  positions  angulaires  et  de  la  limita¬ 
tion  des  mouvements  dans  l’articulation  du  coude.  Les 
muscles  qui  entourent  l’articulation  luxee  sont  atrophies 
et  cette  atrophie  peut  s’6tendre  au  delk.  S’il  y  a  eu  des 
lesions  ou  des  ruptures  nerveuses,  les  parties  auxquelles 
se  rendaient  ces  nerfs  sont  paralysees.  Quand  il  y  a  eu 
section  complete  de  nerfs  importants  ces  paralysies  peuvent 
6tre  persistantes.  Lorsque  le  traitement  reussit  a  faire  dis- 
paraitre  les  raideurs,  il  persiste  neanmoins  pendant  long- 
temps  et  quelquefois  toujours  des  contractures  qui  mo- 
difient  l’attitude  de  tout  lemembre.  Ces  contractures  sont 
le  resultat  de  la  retraction  des  cicatrices  capsulaires,  cica¬ 
trices  qui  sont  d’autant  plus  grandes  que  la  dechirure 
capsulaire  a  et£  plus  etendue  et  la  reduction  plus  tardive. 
Aprks  les  luxations  de  la  t6te  humdrale  on  peut  observer 
de  ces  contractures  avec  attitude  vicieuse  du  bras  et  mfime 
de  l’epaule.  Quelquefois  on  peut,  d’aprks  ces  attitudes, 
faire  le  diagnostic  r^trospectif  du  genre  de  la  luxation  et 
de  la  dechirure  capsulaire.  Il  y  a  toujours  en  mtoe  temps 
des  ddplacements  musculaires  et  tendineux,  de  l’atrophie 
et  de  la  g6ne  des  mouvements. 

Dans  les  cas  defavorables  ces  contractures  sont  defini¬ 
tives,  dans  des  cas  plus  favorables  on  peut  les  faire  dispa- 
raftre. 

Assez  souvent,  au  lieu  de  laisser  apres  elles  de  la  rai- 
deur  articulaire,  les  luxations  sont  suivies  d’une  trop 
grande  mobilite  de  l’articulation. 

Traitement.  —  Il  faut  chercher  d’abord  k  r^tablir  la 
mobilite  normale  de  1’article.  On  y  arrive  par  les  mouve¬ 
ments  actifs  et  passifs  faits  avec  la  main  ou  h  l’aide  de 
machines.  L’atrophie  musculaire  est  amelior^e  du  mSme 
coup.  Le  massage  dans  les  atrophies  donnera  de  bons 
resultats  mais  seulement  lorsque  la  mobility  de  Tarticu- 
lation  sera  en  partie  revenue.  Les  paralysies  se  trouvent 
bien  aussi  de  la  mobilisation  et  du  massage  ;  mais  dans 
les  cas  de  paralysie  il  sera  indispensable  a’employer  l’e- 
lectricitA 

Les  articulations  ballantes  seront  maintenues  par  des 
appareils  appropries. 
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Subluxations.  —  Le  pronostic  des  subluxations  ou 
luxations  incompletes  est  moins  favorable  que  celui  des 
luxations  parce  qu’elles  sont  le  plus  souvent  meconnues, 
prises  pour  des  contusions  ou  aes  entorses  et  par  conse¬ 
quent  non  reduites,  ou  bien,  erreur  encore  plus  grave, 
prises  pour  des  fractures  articulaires  et  traitees  par  les 
appareils  inamovibles.  Tant  que  la  tumefaction  persiste 
il  n’est  habituellement  pas  possible  de  voir  la  subluxation 
et  le  diagnostic  en  est  fort  difficile.  A  mesure  que  le  gon- 
flement  disparait  l’erreur  est  plus  facile  a  reconnaitre. 
Les  formes  seulement  qui  se  rapprochent  des  luxations 
veritables  sont  d’un  diagnostic  plus  facile  et  sont  genera- 
lement  reduites. 

Enbien  des  endroits,  au  genou  par  exemple,  les  subluxa¬ 
tions  peuvent  en  imposer  pour  une  fracture  condylienne 
guerie. 

Symptomes.  —  Deplacement  peu  prononce  des  surfaces 
articulaires  l’une  par  rapport  a  l’autre. 

Ce  deplacement  n’atteint  jamais  le  m6me  degre  que 
dans  les  luxations  veritables  ;  les  surfaces  restent  en  con¬ 
tact  sur  une  grande  etendue.  Le  deplacement  peut  6lre 
purement  lateral,  mais  assez  frequemment  il  affecte  la 
forme  d’une  rotation  plus  ou  moins  accentuee.  Les  mus¬ 
cles  et  les  tendons  en  rapport  avec  1’articulation  subissent 
un  deplacement  de  m6me  sens.  L’aspect  exterieur  de  l’ar- 
ticulation  est  modifie.  Elle  parait  augmentee  de  volume 
etest  generalement  en  flexion.  Les  saillies,  les  depres¬ 
sions,  les  plis  ont  disparu.  Les  muscles  aboutissant  aux 
extremites  osseuses  sont  atrophies. 

La  mobilite  est  imparfaite.  Elle  n’est  jamais  complete- 
ment  supprimee  mais  n’est  jamais  non  plus  intacte. 

Les  mouvements  restent  souvent  tr£s  longtemps  dou¬ 
loureux. 

L’inflammation  articulaire  peut  souvent  persister  fort 
longtemps.  Le  massage  et  les  mouvements  trop  energi- 
ques  peuvent  l’augmenter  et  l’entretenir. 

Traitement.  — Il  faut  d’abord  faire  tomber  l’inflamma- 
tion  et  pour  cela  mettre  le  membre  au  repos  en  bonne 
position  et  l’envelopper. 

Puis  apr6s  s’etre  bien  rendu  compte  de  la  variete  de  la 
subluxation  et  du  deplacement  des  extremites  articulaires 
on  commenceraa  mobiliser  prudemment.  Si  les  douleurs 
augmentent  on  suspendra  la  mobilisation.  L’atrophie 
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musculaire  peut  £tre  avantageusement  traitee  par  le  mas¬ 
sage  et  l’electrisation.  Ce  traitement  donne  habituellement 
de  bons  rtsultats.  Mais  souvent  ils  ne  sont  pas  satisfai- 
sants  et  malgre  un  traitement  prolonge  on  en  est  reduit 
k  abandonner  le  patient  avec  un  r&sultat  mediocre  et  quel- 
quefois  sans  avoir  pu  soulager  ses  souffrances. 

Fractures  articulaires.  —  Le  pronostic  des  fractures 
articulaires  estbeaucoup  plus  mauvais  que  celui  des  frac¬ 
tures  diaphysaires. 

Les  articulations  par  leur  constitution  m£me  reunissent 
toutes  les  conditions  potir  que  les  fractures  qui  les  inte- 
ressent  soient  suivies  de  raideurs  qui  peuvent  aller  jus- 
qu’a  l’ankylose  osseuse  complete.  II  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  les  os  ne  sont  pas  seuls  int^resses  par  la  fracture, 
mais  encore  les  cartilages  et  les  fibrocartilages  intraarti- 
culaires.  La  presence  ae  la  synovie  entretient  encore  l’in- 
flammation.  II  faut  done  au  debut  s’abstenir  de  tout  trai¬ 
tement  mkcanique  knergique  et  s’occuper  tout  d’abord  de 
faire  disparaltre  rinflammation  et  l’epanchement  et  de 
guerir  la  fracture.  Aussi  est-il  souvent  impossible  d’eviter 
fa  raideur  articulaire  surtout  lorsque  1’on  se  trouve  dans 
des  conditions  defavorables.  Le  deplacement  des  frag¬ 
ments  fractures  par  la  contraction  des  muscles  qui  s’y 
inskrent  favorise  encore  l’enraidissement  de  la  jointure  et 
la  limitation  de  ses  mouvements.  II  faut  done,  d’une  fa<jon 
aussi  precoce  que  possible,  d6s  que  l’dpancbement  et  l’in- 
flammation  diminuent,  commencer  a  mobiliser  prudem- 
ment  l’articulation  et  autoriser  le  malade  k  faire  quelques 
mouvements. 

Les  circonstances  sont  deja  plus  favorables  lorsque  la 
fracture,  au  lieu  d’interesser  l’articulation,  ne  siege  qu’a 
son  voisinage  ;  on  peut  alors  plus  facilement  eviter  1  an- 
kylose.  Mais  ici  encore  il  peut  y  avoir  de  l’inflammation 
de  l’articulation,  produite  quelquefois  par  le  dkplacement 
des  fragments  ;  dans  d’autres  cas  l’immobilisation  par  les 
appareils  a  dure  trap  longtemps  et  le  resultat  est  encore 
une  ankjlose  parfois  angulaire.  Mais  lorsque  Ton  arrive 
k  mobiliser  les  articulations,  les  raideurs  peuvent  dispa¬ 
raltre  a  force  de  soins  et  de  patience. 

Fractures  avec  luxation.  —  II  n’est  pas  rare  de  trouver 
reunies  une  fracture  et  une  luxation.  La  luxation  souvent 
est  incomplete  et  il  ne  s’agit  que  d’une  subluxation.  Aux 
membres,  e’est  surtout  le  coude  qui  presente  cette  coin- 
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cidence,  mais  les  autres  jointures  n’en  sont  point  a  l’abri. 
C’est  la  colonne  vert^brale  et  surtout  ses  portions  cervi- 
cale  et  lombaire  qui  en  sont  le  si6ge  de  predilection. 

Le  pronostic  depend  ici  surtout  de  la  reduction  et  des 
premiers  appareils  appliques.  Si  la  reduction  n’a  pas 
rdussi  ou  n’a  pas  ete  tentde,  l’ankylose  complete  est  pres- 
que  inevitable. 

Lorsqu’une  fracture  avec  luxation  non  rdduite  ou  mal 
reduite  a  laisse  apres  guerison  une  ankylose,  il  faut  pro- 
duire  une  nouvelle  fracture  si  une  autre  position  doit 
mettre  le  membre  dans  de  meilleures  conditions  fonction- 
nelles. 

Un  bras  dont  le  coude  est  ankylose  &  angle  droit  peut 
encore  servir  a  de  nombreux  usages;  plus  la  position 
d'ankylose  se  rapproche  de  la  rectitude  et  moins  le  bras 
est  utile. 

Arthrites  traumatiques.  —  L’arthrite  traumatique  se 
montre  apr6s  des  contusions,  des  entorses,  des  luxations, 
des  fractures,  des  phlegmons,  etc. 

Quand  il  s’agit  ae  fractures,  cortime  nous  l’avons  deja 
vu,  il  n’est  pas  ndcessaire  qu’elles  interessent  l’artieula- 
tion,  il  suflit  qu’elles  siegent  dans  son  voisinage. 

Ces  arthrites  traumatiques  ne  sont  en  definitive  qu’un 
symptdme  des  autres  lesions.  Leur  pronostic  est  genera- 
lement  favorable  car  elles  ont  le  plus  souvent  tendance  a 
guerir  rapidement.  Mais  plus  l’individu  est  4ge,  plus  ces 
arthrites  tendent  ala  chronicite.  L’articulation  reste  gon- 
flee,  l’hypertrophie  des  franges  determine  des  craquements 
pendant  les  mouvements.  Certains  sujets  semblent  @tre 
naturellement  predisposes  a  cette  hypertrophie  des  fran¬ 
ges.  Les  craquements  peuvent  quelquefois  acqudrir  une 
intensity  tout  a  fait  remarquable.  Ces  arthrites  chroniques 
n’ont  ordinairement  aucune  importance  au  point  de  vue 
fonctionnel ;  elles  n’influent  sur  les  mouvements  de  l’arti- 
culation  ni  mecaniquementni  par  ies  douleurs  qu’elles  pro- 
voquent.  Mais  le  pronostic  devient  serieux  lorsoue  la  tuber- 
culoses’installe  dans  ces  articulations,  lorsqu’elles  viennent 
a  suppurer  ou  lorsque  L’arthrite  devient  deformante. 

Rhumatisme  articulaire,  goutte,  arthrite  defor¬ 
mante.  —  Le  traumatisme  peut  determiner  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  les  microbes  se  developpant  mieux 
en  un  locus  minoris  resistenti*  qu’en  une  articulation 
normale. 
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Dans  la  production  de  l’accfes  de  goutte  le  traumatisme 
ne  peut  agir  que  comme  cause  occasionnelle. 

Mais  il  est  men  certain  que  l’arthrite  deformante  peut 
se  dAvelopper  consdcutivement  k  un  traumatisme.  Comme 
c’est  une  affection  chronique  on  congoit  qu’il  faille  des 
anneesj  des  dizaines  d’annees  mtoe,  pour  qu’elle  arrive 
a  son  complet  developpement  en  determinant  une  gfene 
fonctionnelle  considerable.  Les  traumatismes  qui  sont  ici 
en  cause  sont  surtout  les  fractures,  mais  les  contusions 
violentes,  les  entorses  et  les  luxations  peuvent  arriver  au 
mfime  resultat.  Comme  cette  maladie  atteintde  preference 
les  ouvriers  qui  travaillent  dur  et  se  nourrissent  mal  elle 
m6ritele  nom  d’arthrite  des  pauvres  gens.  Lefait  est  qu’un 
travail  dur  repris  trop  vite  alors  que  la  jointure  n’est  pas 
encore  completement  gu^rie  d’un  traumatisme,  le  peu  de 
managements,  une  nourriture  mauvaise  et  insuffisante 
sont  a’excellentes  conditions  pour  amener  peu  a  peu  une 
arthrite  deformante.  Le  developpement  en  est  encore  favo- 
rise  par  les  froissements  frequents  que  subit  l’articulation 
au  cours  du  travail  ou  en  dehors  de  lui. 

L’arthrite  deformante  conduit  peu  a  peu  k  une  altera¬ 
tion  complete  de  la  forme  du  membre,  a  de  la  limitation 
des  mouvements  et  en  fin  de  compte  &  la  perte  de  l’usage 
du  membre.  Les  extr^mites  osseuses  s’atrophient  pendant 
que  les  formations  cartilagineuses,  les  ligaments  et  les 
tendons  s’ossifient ;  c’est  une  osteo-arthrite. 

L’arthrite  deformante  est  quelquefois  tr6s  douloureuse, 
la  production  de  corps  libres  articulaires  peut  pousser 
ces  douleurs  a  l’extrfime. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  le  pronostic  est  tres  defavo- 
rable.  L’arthrite  deformante  ne  gueritpas  ;  on  peut  obtenir 
quglque  soulagement  par  les  bains,  les  enveloppements, 
les  frictions,  le  repos. 

Le  massage  de  i’articulation  ne  doit  pas  etre  employe. 
Les  personnes  atteintes  de  cette  affection  ne  peuvent  fitre 
occupees  a  des  travaux  penibles,  mais  elles  peuvent  fre- 
quemment  s’acquitter  de  petites  besognes. 

Tuberculose  des  articulations.  —  Les  traumatismes 
(jui  atteignent  une  articulation  et  y  produisent  un  foyer 
inflammatoire  peuvent  amener  indirectement  le  develop¬ 
pement  d’une  arthrite  tuberculeuse. 

II  s’agit  d’habitude  de  sujets  deja  tuberculeux  chez  les- 
quels  les  bacilles  se  transportent  par  metastase  dans  une 
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articulation  dont  le  traumatisme  a  fait  un  lieu  de  moin- 
dre  resistance ;  dansd’autres  cas  le  bless6  devient  tubercu- 
leux  au  cours  du  traitement  et  la  tuberculose  ne  se  deve- 
loppe  qu’alors  dans  Tarticulation  malade. 

Ce  ne  sont  pas  tant  Ies  traumatismes  graves,  comme  les. 
fractures,  qu’il  faut  accuser,  mais  bien  les  traumatismes 
lagers,  les  contusions,  les  foulures.  Neanmoins  les  frac¬ 
tures  articulaires  ne  sont  pas  a  l’abri  de  cette  complica¬ 
tion  et  j’en  ai  pour  ma  part  observe  plusieurs  cas,  mais  le 
fait  est  que  les  traumatismes  lkgers  sont  plus  souvent  en 
cause. 

Les  conditions  qui  favorisent  le  ddveloppement  de  la 
tuberculose  se  rencontrent  trks  couramment  dans  les  mi¬ 
lieux  ouvriers. 

Une  nourriture  dkfectueuse  et  insuffisante,  Tabus  quo- 
tidien  de  l’alcool,  le  travail  pdnible,  le  chdmage  frequent 
entrainant  le  sejour  au  cabaret  et  l’ivrognerie,  les  soucis, 
les  logements  insalubres  et  infestes  de  bacilles  tubercu- 
leux,  la  cohabitation  avec  des  tuberculeux,  tout  cela  est 
courant.  Que  dans  ces  conditions  un  individu  soit  cloue 
sur  son  lit  par  un  accident,  une  entorse  du  pied  par  exem- 
ple,  et  Ton  verra  facilement,  mkme  s’il  est  robuste,  la 
tuberculose  envabir  T articulation.  L’usage  prematurk  du 
membre  blessk  favorisera  encore  son  dclosion. 

La  tuberculose  articulaire  est  caractkriske  par  son  allure 
insidieuse  et  par  ce  fait  que,  en  depit  de  tous  les  traite- 
ments  employes,  Tarticulation  enflammkene  veutpas  gue- 
rir.  II  est  souvent  difficile  de  reconnaitre  1’arthrite  tuber- 
culeuse  dans  ses  premiers  stades ;  il  peut  se  passer  quelque 
temps,  parfois  pres  d’une  annee  apres  le  traumatisme, 
avant  que  Ton  puisse  en  faire  le  diagnostic  ferme.  Mais 
lorsque,  pendant  ce  temps,  les  douleurs,  le  gonflement  et 
.  les  troubles  fonctionnels  augmentent,  que  la  forme  de 
Tarticulation  s’alt6re  peu  k  peu,  que  l’etat  g'kndral  est  de 
plus  enplus  atteint,  que  Tamaigrissement  fait  des  progres 
visibles,  on  n’aura  plus  guere  d’hesitation.  La  radiogra- 
phie  permet  de  faire  le  diagnostic  d’une  arthrite  tubercu- 
leuse  avant  l’apparition  des  symptdmes  gknkraux. 

G’est  au  boutd’un  temps  variable  apres  un  traumatisme 
que  la  tuberculose  articulaire  fait  son  apparition  ;  quel- 
quefois  c’esttout  de  suite,  avant  que  les  phknomknes  aigus 
aient  disparu,  quelquefois  c’est  au  bout  de  plusieurs  an- 
nkes.  J’ai  observd  un  cas  de  luxation  du  scapho'fde  qui  fut 
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suivie  au  bout  de  cinq  ans  d’une  tuberculose  de  tout  le 
tarse. 

On  sait  de  reste  que  le  pronostic  de  la  tuberculose  arti-l 
culaire  est  defavorable.  Aussine  faut-il  pas  6tre  trop  opti- 
miste  lorsqu’il  se  produit  des  remissions  et  que  legonfle- 
ment  et  la  douleur  diminuent ;  car  il  n’est  pas  rare  que 
la  tuberculose  aille  faire  un  nouveau  foyer  metastatique 
ailleurs. 

Traitement.  —  II  faut  avant  tout  deconseiller  tout  trail 
tement  mecanique  energique  de  l’articulation  malade.  Le 
massage  et  la  mobilisation  sont  nuisibles,  ils  ne  font  que 
reveiller  les  ph^nomenes  inflammatoires.  C’est  encore  la 
bonne  nourriture  et  l’amelioration  des  conditions  d’exis- 
tence  qui  donnent  le  plus  de  resultats. 

Arthropathies.  —  Les  arthropathies  que  l’on  observe 
dans  la  syringomyelie  et  surtout  dans  le  tabes  peuvent: 
aussi  fitre  directementprovoquees  par  le  traumatisme.  La 
fragilite  de  ces  os  malades  permet  la  pioduction  d’une 
fracture  malleollaire  apres  un  leger  faux  pas  ;  chez  les 
tabetiques  le  cal  devient  exuberant  et  l’articulation  en  esn 
complfetement  deformee.  Le  traitement  n’y  peut  rien.  On’ 
se  bornera  a  chercher  a  ameliorerl’dtat  du  malade  et  dans 
ce  sens  on  pourra  parfois  obtenir  quelque  resultat. 

Nous  avcns  dit  a  peu  prhs  tout  ce  qu’il  y  avait  a  dire 
surles  ankyloses  et  sur  les  articulations  ballantes.  Nous: 
nous  bornerons  a  parler  des  conditions  dans  lesquelles  les] 
resections  mettent  les  malades. 

La  resection  donne  une  ankylose,  une  articulation  bal-i 
lante  ou  une  nearthrose  mobile.  La  resection  est  souvent.; 
une  intervention  de  ndcessite  ;  on  se  propose  entre  deux 
maux  de  choisir  le  moindre,  d’enlever  de  l’articulation 
les  parties  nuisibles,  quittea  obtenir  un  resultat  fonction-j 
nel  mediocre.  Le  chirurgien  est  jusqu’aun  certain  point 
le  maitre  de  faire  une  ankylose  dans  des  conditions  telles 
que  les  fonctions  n’aient  que  peu  a  en  souffrir.  Mais  si  la 
resection  doit  6tre  si  etendue  que  l’ankylose  ne  puisse  plus: 
4tre  obtenue  et  qu’il  doive  en  resulter  une  articulation  de 
polichinelle,  le  trouble  fonctionnel  est  considerable.  J’obr 
serve  depuis  neuf  ans  un  vigoureux  ouvrier  dont  le  coude 
ballant  ne  lui  rend  aucun  service.  Ce  n’est  qu’avec  l’aide 
d’un  appareil  qu’il  est  capable  de  faire  quelques  mouve- 
ments  ;  sans  appareil  le  membre  pend  comme  une  loque. 

La  possibilite  de  faire  des  mouvements  aprhs  les  rA 
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sections  articulaires  est  toujours  liraitoe.  Elle  etait  tres  re- 
duite  dans  plusieurs  cas  que  j’ai  observes.  Mais  dans  de 
certaines  Iimites  elle  arrivaita  permettre  l’lisage  du  mem- 
bre  tout  entier. 


XII.  INFLUENCE  DES  TRAUMATISMES  SUR 
LA  PRODUCTION  DES  TUMEURS 

Deux  espfeces  de  tumeurs  malignes  nous  int^ressent 
surtout  ici,  le  carcinome  et  le  sarcome. 

Carcinome.  —  II  n’en  va  pas  tout  a  fait  de  mfime.  Le 
carcinome  prend  naissance  aux  depens  d’une  cicatrice  ;  il 
est  indifferent  que  celle-ci  soit  due  a  un  traumatisme  ou  a 
quelque  autre  cause.  L’irritation  prolong^e,  les  froisse- 
ments  et  les  traumatismes  r6petes  peuvent  amener  ou 
favoriser  le  d^veloppement  d’une  tumeur  canc&’euse  dans 
ce  tissu  cicatriciel. 

De  plus,  revolution  d’un  cancer  peut  6tre  acceleree  par 
un  traumatisme.  Un  traumatisme  peut  aussih&ter  la  mort 
d’un  cancereux,  soit  qu’il  ait  detache  des  particules 
n6oplasiques  lesquelles  auraient  ete  entraindes  par  le  tor¬ 
rent  circulatoire,  soit  que  la  mort  ait  et6  amenee  par  les 
seules  lesions  locales. 

Le  cancer  presente  une  gravite  considerable. 

Pour  ce  qui  est  du  sarcome  nous  attirerons  seulement 
l’attention  sur  le  danger  des  fractures  spontanees  lorsque 
les  masses  sarcomateuses  si6gent  au  niveau  des  os. 

Les  bulletins  officiels  de  l’Office  d’assurances  ont  public 
des  cas  ou  une  relation  indirecte  entre  un  accident  et  une 
tumeur  (carcinome  ou  sarcome)  a  dt£  admise  en  se  basant 
sur  des  certificats  medicaux,  et  par  suite  une  indemnity 
accordee. 

Sarcome.  —  Les  processus  que  determine  le  trauma¬ 
tisme,  qu’il  s’agisse  de  processus  inflammatoires  ou  de 
processus  de  reparation,  peuvent  suffire  a  lui  donner 
naissance  chez  certains  individus.  Le  tissu  au  sein  duquel 
se  developpe  le  sarcome  etait  j usque-la  absolument  sain  ; 
l’inflammation  consecutive  au  traumatisme  peut  amener 
sur  ce  terrain  le  d^veloppement  d’un  sarcome. 


Golebiewski.  —  Accidents. 
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XIII.  INTOXICATIONS 

Dansl’esprit  dela  loi  certains  empoisonnements  doivent 
£tre  consideres  comme  des  accidents  et  indemnises  comme  I 
tels. 

II  en  est  ainsi  des  empoisonnements  par  l’oxyde  de  earp¬ 
hone  chez  les  mineurs  et  chez  les  gardiens  de  construe-® 
tions  neuves.  II  en  est  de  m6me  des  intoxications  par  res-® 
piration  de  vapeurs  de  petrole,  de  vapeurs  nitreuses,  de 
benzine. 

D’une  facon  gdnerale  les  intoxications  que  nous  venons  S' 
d’^numerer  (empoisonnements  professionnels)  sont  plutot 
k  considdrer  comme  des  maladies  professionnelles  que  - 
comme  des  accidents. 

Empoisonnement  par  l’alcool  (alcoolisme  chronique). 

—  Parmi  les  intoxications  l’alcoolisme  tient  dans  la  classed 
ouvriere  une  place  prdponddrante.  L’alcoolisme  doit  6tre  j 
envisage  comme  une  maladie  populaire  profondkment  9 
enracinde.  L’usage  del’alcool  est  consider  par  les  ouvriers  j 
comme  une  necessity  de  1’alimentation. 

L’alcoolisme  aigu,  l’ivresse,  a  causd  bien  des  accidents  ® 
et  le  contraire  aurait  de  quoi  nous  surprendre. 

Mais  il  est  indiscutable  que  l’alcoolisme  chronique,  par  | 
son  influence  ddbilitante,  par  la  depression  de  la  volonte® 
qu’il  determine,  est  aussi  un  facteur  important  dans  la® 
production  des  accidents. 

L’alcoolique  chronique  n’est  pas  necessairement  un  # 
ivrogne ;  il  peut  n’avoir  jamais  dte  en  e(at  d’ivresse. 

La  consommation  habituelle,  journaliere  de  doses  d’al-  a 
cool  assez  faibles,  surtout  sous  la  forme  d’eau-de-vie,  suffit® 
a  determiner  l’intoxication.  La  quantite  absorbee  journel-'® 
lement  n’est  pas  seule  h  considerer.  Les  sujets  faibles,  mal  f 
nourris,  surtout  les  nerveux  et  les  descendants  d’alcooli-® 
ques,  presenter) t  rapidement  des  symptomes  d’alcoolismc,  ■ 
tout  en  ne  consommant  que  de  petites  quantites  d’alcool® 
qui  seraient  absorbees  impun6ment  par  des  sujets  foncie-  ® 
rement  bien  portants.  On  comprend  que  l’alcool  agisse® 
par  accumulation  si  l’on  se  represente  qu’apres  3  a  7  | 
jours  on  retrouve  toujours  des  traces  de  l’alcool  une  fois  m 
consomm6.  Lorsque  l’alcool  est  consomme  tous  les  jours  W 
pendant  des  anndes  et  des  dizaines  d’annees,  comme  e’est  ■ 
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l’habitude  chez  les  ouvriers,  lorsque  s’ajoute  l’influence 
d’une  alimentation  defectueuse  (beaucoup  d’ouvriers  a 
Berlin  ne  font  qu’un  seul  repas  chaud  le  soir  trks  tard  au 
sein  de  leur  famille),  la  conclusion  fatale  est  l’apparition 
a  plus  ou  moins  br^ve  ^cbdance  des  symptdmes  de  l’al- 
coolisme. 

Ces  symptomes  sont  de  divers  ordres  ;  il  peut  y  avoir 
des  alterations  pathologiques  : 

1°  du  systeme  nerveux  ; 

a)  central  (delirium  tremens,  paranoia,  demence  pa- 

ralytique,  epilepsie). 

b)  periphdrique  (ndvrite  alcoolique); 

2°  du  systeme  vasculaire  ; 

3°  des  organes  respiratoires  ; 

4°  des  org-anes  digestifs  ; 

5°  des  organes  de  mouvement. 

Suivant  les  malades  il  y  a  predominance  de  tel  ou  tel 
groupe  de  symptdmes.  Les  statistiques  de  la  criminalite 
et  de  l’alienation  mentale  demontrent  que  beaucoup  de 
maladies,  mdme  traumatiques,  du  systeme  nerveux  ont 
avec  1’alcoolisme  des  symptdmes  communs,  que  beaucoup 
de  maladies  nerveuses  se  developpent  sur  le  terrain  al- 
coolique,  que  beaucoup  de  maladies  mentales  sont  impu- 
tables  k  1’alcoolisme. 

Si  Ton  considkre  que  l’usage  habituel  de  l’alcool  deter¬ 
mine  des  maladies  du  cceur,  que  la  tuberculose  pulmo- 
naire,  les  ulcdres  de  l’estomac,  les  affections  organiques 
du  foie  et  des  reins  sont  favorises  ou  directement  amenes 
par  l’alcoolisme,  on  comprendra  combien  son  influence 
est  nuisible. 

Dans  la  pratique  des  accidents  c’est  trds  souvent  k  des 
alcooliques  que  nous  avons  affaire. 

Quand  nous  avons  a  examiner  des  blessds  il  est  d’im- 
portance  de  rechercher  l’alcoolisme  dans  les  antecedents  ; 
il  faut  s’informer  du  genre  de  vie,  de  la  nourriture,  de  la 
boisson.  On  se  rendra  compte  en  m6me  temps  des  condi¬ 
tions  sociales  souvent  tr6s  utiles  k  connaitre  pour  bien 
juger  le  malade. 

XIV.  MALADIES  INFECTIEUSES 

Le  traumatisme  peut  avoir  une  influence  directe  ou  in- 
directe  sur  le  developpement  des  maladies  infectieuses^ 
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Des  lesions  plus  ou  moins  etendues  de  la  peau  servent 
de  porte  d’entree  aux  germes.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  des 
phlegmons  se  ddvelopper  k  la  suite  de  plaies  legeres  et 
parfois  imperceptibles  des  doigts.  C’est  encore  le  cas  pour 
la  pustule  maligne,  le  t£tanos,  la  morve,  l’oedeme  malin. 

Dans  d’autres  cas  les  germes  pen6trent  par  une  plaie 
preexistante  comme  c’est  le  cas  pour  l’erysipfele.  Le  fait 
que  la  presence  d’une  plaie  sert  de  porte  a’entr^e  aux 
germes  suffit  h  montrer  que  Ton  peut  etablir  un  rapport 
direct  entre  1’accident  et  l’infection. 

Dans  les  mfimes  circonstances  la  tuberculose  cutanee 
peut  £tre  produite  par  transmission  directe,  par  inocula¬ 
tion.  Ici  encore  on  pourrait  parler  d’une  tuberculose. 
cutanee  d’origine  traumatique. 

II  n’en  est  pas  de  m£me  pour  la  tuberculose  pulmonaire 
ou  articulaire  ;  il  n’y  a  plus  ici  de  rapport  direct  avec  le 
traumatisme.  L’infection  se  fait  ici  par  les  voies  respira- 
toires  ou  digestives. 

Le  traumatisme  localise  au  lieu  de  moindre  resistance 
les  bacilles  que  charrie  le  sang  et  c’est  ainsi  par  metastase 
que  se  produit  la  tuberculose  pulmonaire  ou  articulaire. 
La  maladie  infectieuse  n’a  que  des  relations  indirectes 
avec  le  traumatisme. 

Charbon.  —  II  peut  Stre  pris  par  une  plaie,  par  les  voies 
respiratoires  ou  par  l’intestin.  Dans  tous  ces  cas,  d’aprks 
l’Office  d’assurances,  il  s’agit  d’  «  accidents  ». 

Le  bacille  du  charbon  existe  dans  la  peau,  la  laine,  le 
poil  d’animaux  charbonneux,  dans  les  pinceaux  qu’on  en 
fabrique.  Il  se  retrouve  dans  la  pustule  maligne,  dans  la 
maladie  des  chiffonniers,  des  trieurs  de  laine  (woolsor- 
ter’s  disease),  etc.  Parmi  les  animaux,  les  especes  bovine  et 
ovine  en  sont  le  plus  atteintes. 

Les  sujets  les  plus  exposes  seront  done  les  bouchers, 
les  paysans,  les  bergers,  les  tanneurs,  ceux  qui  font  des 
pinceaux,  des  brosses,  les  marchands  de  comestibles. 

La  periode  d’incubation  dure  trois  jours.  La  pustule 
peut  guerir,  mais  aussitOt  que  le  poison  atteint  le  systOme 
circulatoire  il  y  a  danger  de  mort. 

SymptOmes.  —  C’est  d’abord  une  petite  pustule,  entouree 
d’une  aui’^ole  rouge  ;  elle  seche  bientdt  et  laisse  voir  une 
eschare  noiritre.  Au  pourtour  il  y  a  de  l’induration  qui 
s’etend  plus  ou  moins  rapidement  et  peut  determiner  un 
oedfeme  dur  de  tout  le  membre.  Les  ganglions  lymphatir 
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ques  sont  tumefies.  Dans  les  cas  favorables,  le  sillon  d’61i- 
mination  se  dessine  et  l’eschare  se  detache  lentement. 
L’extension  de  l’oedeme  et  l’eievation  de  la  temperature 
sont  d’un  mauvais  pronostic.  La  mort  survient  en  huit 
jours  dans  les  cas  defavorables,  avec  delire,  perte  des 
forces,  diarrhee,  etc.  La  guerison  survient  dans  90  0/0 
des  cas. 

Le  charbon  pulmonaire  (maladie  des  chiffonniqrs)  cause 
par  l’inhalation  des  spores  du  charbon  pendant  le  triage 
des  chiffons,  pendant  la  preparation  des  cuirs  et  peaux 
infectees,  se  presente  sous  l’aspect  d’une  broncho-pneumo- 
nie  septique.  On  peut  deceler  les  bacilles  dans  les  crachats. 

Debut  par  frisson,  temperature  5  40°,  bientot  collapsus. 
Cephalee,  oppression,  dyspnee,  abattement,  tels  sont  les 
signes  subjectifs  ;  objectivement,  cyanose,  symptomes 
pleuro-pulmonaires,  faiblesse  du  coeur,  refroidissement 
des  ex tre mites. 

La  mort  survient  apres  2  jours  le  plus  souvent,  quel- 
quefois  apres  5-8  jours. 

Pronostic  f&cheux. 

Le  charbon  intestinal  est  caractdrisd  par  un  debut 
brusque  avec  diarrhee  profuse,  vomissements,  cyanose, 
collapsus. 

Pronostic  fdcheux. 

Tetanos.  —  II  reconnaft  pour  cause  l’introduction  par 
une  plaie  du  bacille  tetanique. 

Cebacille  se  trouve  dans  la  terre,  la  poussifere,  les  tas 
de  fumier,  les  balavures,  les  excrements  des  animaux.  II 
est  introduit  dans  Pdconomie  par  une  echarde,unmorceau 
de  verre  ou  par  une  plaie  quelconque  par  ecrasement,  par 
arrachement. 

Le  tetanos  peut  se  manifester  presque  aussitdt  api’es  le 
traumatisme  ;  au  contraire  l’incubation  peut  durer  des 
jours  et  des  semaines.  Dans  un  cas  que  j’ai  observe,  un 
gargon  de  dix  ans  mourut  une  k  deux  heures  apres  s’etre 
blesse,  en  pr6sentant  les  signes  manifestes  du  tetanos.  II 
s’agissait  d’une  blessure  legere  du  gros  orteil  par  eclat  de 
verre  ;  le  gamin  courait  pieds  nus  sur  un  tas  de  fumier 
lorsque  l’accident  lui  arriva. 

Sympt6mes.  —  Spasme  tonique,  la  conscience  restant 
intacte.  D’abord  douleur  au  niveau  de  la  plaie,  agitation, 
insomnie,  angoisse,  contracture  douloureuse  des  m4- 
choires,  des  muscles  du  pharynx  et  de  la  nuque  ;  puis 
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secousses  musculaires  t^taniques.  L’expression  grimagante 
de  la  face  est  tr6s  caract^ristique.  On  peut  comme  compli¬ 
cations  observer  des  paresies  et  des  paralysies. 

Pronostic  serieux. 

Morve.  —  Dans  certaines  circonstances,  la  morve  peut 
6tre  consideree  comme  un  accident.  Le  bacille  de  la  morve 
du  cheval  ou  de  l’dne  &  l’homme  directement  &  la 


fav.eur  d’xine  plaie. 

La  morve  aigue  est  mortelle.  Aprfes  une  incubation  de 
trois  a  huit  jours,  surviennent  des  troubles  gastriques,  des 
douleurs  dans  les,  membres,  de  l’abattement ;  au  point 
d  inoculation  se  produisent  des  nodules  morveux,  puis 
des  ulceres  suppurants ;  sur  la  peau  apparait  l’exaotheme 
morveux,  un  liquide  melange  de  sang  et  de  pus  s’dcoule 
par  le  nez;  la  fievre  monte;  la  mort  survient  en  une  a  trois 
semaines. 

La  morve  chronique  se  traduitpar  des  douleurs  rhuma- 
toi'des,  des  ulcerations  accompagnees  de  lymphangite  et 
d’engorgement  ganglionnaire,  des  abcds  se  ddveloppent 
sans  cesse  en  des  points  differents  du  corps.  La  fievre  est 
mod&rde ; 

La  maladie  peut  durer  des  mois  et  des  annees. 

(Edeme  malin.  —  Maladie  infectieuse,  dont  le  bacille| 
pathogfeue  se  trouve  en  abondance  dans  la  terre  fumee,  les  . 
ordures,  la  poussifere  et  la  vase ;  envahit  1’organisme  a  la 
faveur  d’une  plaie. 

L’incubation  peut  6tre  de  peu  de  durde.  Apres  24  ou 
36  heures,  l’ced6me  peut  apparaitre  au  voisinage  de  la 
plaie,  s’etendre  ensuite  et  aboutir  d  la  formation  d’ulcera- 
tions  outrides  et  gangrdneuses. 

La  fievre  atteint  un  degre  eleve,  le  delire  survient  et  la 
mort  arrive  en  peu  de  jours, 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  est  la  plus  importante 
des  maladies  infectieuses.  Plus  d’un  septieme  de  la  popu¬ 
lation  meurt  de  tuberculose. 

G’est  une  infection  par  le  bacille  tuberculeux,  qui 
pdnfetre  dans  l’organisme  par  la  voie  pulmonaire  ou  la 
voie  intestinale.  Nous  avons  dejk  vu  qu’il  pouvait  aussi 
avoir  une  porte  d’entree  cutanee. 

Les  habitations  malsaines,  la  cohabitation  de  plusieurs 
personnes  dans  un  mfeme  local,  surtout  lorsque  parmi  ces 
personnes  il  y  a  des  tuberculeux,  une  nourriture  insuffi- 
sante,  une  tare  h6reditaire,  telles  sont  les  principales 
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causes  6tiologiques.  Cela  suffit  a  expliquer  la  plus  grande 
frequence  de  la  tuberculose  dans  la  classe  ouvrifere. 

Nous  avons  deja  signale  les  rapports  de  la  tuberculose 
avec  le  traumatisme. 

Dans  la  pratique  des  accidents,  la  tuberculose  joue  un 
tres  grand  rdle. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  une  tuberculose  generale  ou 
locale,  jusque-la  latente,  se  manifester  aprfes  un  trauma- 
tisine  ou  prendre  une  allure  plus  rapide  lorsqu’elle 
s’etait  anterieurement  fait  connaitre. 

Souvent  nous  avons  affaire  a  des  tuberculeux,  dont  la 
tuberculose,  independante  de  1’ accident,  a  ndanmoins  une 
grosse  influence  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
tement.  Le  fait  que  la  tuberculose  s’attaque  de  preference 
a  des  tissus  malades  explique  ses  localisations  a  la  suite 
des  traumatismes. 

Nous  avons  deja  signale  les  rapports  de  la  tuberculose 
de  la  peau  et  des  articulations  avec  le  traumatisme.  Dans 
la  partie  speciale  nous  aurons  souvent  occasion  de  la  voir 
k  1’ceuvre  dans  les  differentes  parties  du  corps. 


II.  PARTIE  SPECIALE 


i.  t£te  et  face 


Anatomie  et  physiologie.  —  La  resistance  de  la  bolte  era-  j 
nienne  presente  degrandes  variations  individuelles.  II  y  a  des  J 
gens  au  crane  epais  chez  lesquels  la  chute  d’une  pierre  iem 
trois  kilog.  ne  determine  aucun  phenomene  appreciable,  tandis® 
que  d’autres  ont  les  os  si  minces  qu’une  contusion  plus  faiblel 
peut  etre  mortelle.  En  general,  il  faut  admettre  que  les  os  del 
la  vodte  du  cr&ne  sont  habituellement  plus  resistants  que  j 
ceux  de  la  base  et  que  dans  cette  baseilyaune  serie  de  points  .1 
plus  faibles  qui  cedent  en  premier  lieu  aux  violences  exte-1 
rieures. 

Toute  violence  atteignant  le  crane  ne  determine  pas  del 
fracture  ;  le  crane  est  assez  elastique  pour  supporter  sans  a 
dommage  bien  des  chocs.  La  fracture  du  crane  ne  survient  j 
que  lorsque  la  limite  de  l’elasticite  est  depassee. 

Comme  le  cerveau  est  le  centre  de  beaucoup  de  fonctionsj 
importantes,  la  premiere  question  a  se  poser,  dans  les  cas  de  a 
traumatismes  cephaliques,  est  celle  de  {’existence  ou  de  l’ab- 
sence  d’une  lesion  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  II  est  j 
done  tres  important  pour  l’appreciation  de  beaucoup  de  trau¬ 
matismes  craniens  de  connaitre  la  situation  des  centres  ce-  | 
rebraux. 

La  Blanche  /  de  Bardeleben  (1)  donne  une  vue  schematique  . 
des  centres  de  la  convexite  du  cerveau,  face  laterale  (2). 

(1)  Bardeleben,  Atlas  fur  top.  Anatomie. 

(2)  Truncus,  tronc  ;  Sulcus  frontalis  sup.,  sillon  frontal  su- 
perieur  ;  Sulcus  frontalis  inf. ,  sillon  frontal  inferieur ;  Sprache,  | 
iangage  ;  Fossa  Sylvii,  fosse  de  Sylvius ;  Schmecken,  godt ;  j 
Riechen ,  odorat;  Schrift,  ecriture;  Mund  facialis,  facial  in¬ 
ferieur;  Zunge,  langue;  Rein ,  membre  inferieur;  Arm,  mem-  . 
bre  superieur ;  Sulcus  temporalis  sup.  sillon  temporal  supe-  , 
rieur ;  Hoeren,  ou'ie ;  Fissura  centralis,  sillon  de  Rolando ;  Augen 
mwskeln,  muscles  de  l’oeil ;  Augen  facialis,  facial  superieur ; 
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On  peut  y  distinguer  deux  portions  principals,  I’une  an- 
terieure,  1’autre  posterieure.  La  limite  entre  les  deux  est  for- 
mee  par  la  branche  posterieure  de  la  scissure  de  Sylvius  et 
le  sillon  postrolandique.  La  partie  anterieure  est  designee 
comme  region  motrice,  puisque  la  voie  pyramidale,  voie  de 
nos  mouvements  volontaires,  y  prend  son  origine.  Son  irri¬ 
tation  determine  des  mouvements  involontaires  allant  jus- 
qu’aux  acces  convulsifs  bien  caracterises  (epilepsie  Jackso- 
nienne),  sa  destruction  donne  des  paralysies  croisees. 

Si,  par  exemple,  une  tumeur  s’est  developpee  a  la  partie 
superieure  des  deux  circonvolutions  rolandiques  gaucnes,  a 
l’endroit  ou  se  trouve  le  centre  du  membre  inferieur  la  pres- 
sion  exercee  par  cette  tumeur  agira  d’abord  comme  excitant 
et  il  se  produira  des  mouvements  involontaires  du  membre 
inferieur  du  cote  oppose,  par  consequent  du  droit.  L’excita- 
tion  s’etendant  sur  les  centres  voisins,  il  se  produira  succes- 
sivement  des  mouvements  dans  le  bras  droit,  la  musculature 
buccale  du  cote  droit,  etc. ;  cela  aboutita  une  attaque  convul¬ 
sive  progressivement  envahissante.  Lorsque  par  l’accroisse- 
ment  de  la  tumeur  la  paralysie  remplacera  I’excitation,  il  se 
produira  une  paralysie  progressive  de  ce  membre  inferieur 

La  destruction  du  centre  de  l’ecriture  determine  la  perte 
des  mouvements  de  Pecriture,  alors  que  tous  les  autres  mou¬ 
vements  du  bras  sont  conserves. 

De  meme  la  destruction  de  la  cifconvolution  de  Broca  de¬ 
termine  la  suppression  des  petits  mouvements  des  levres, 
du  voile  du  palais,  du  larynx  et  de  la  langue  utilises  dans 
l’acte  de  la  parole,  tandis  que  persistent  les  mouvements 
plus  vulgaires  des  memes  muscles  (aphasie  motrice).  Le  centre 
des  mouvements  vulgaires  des  levres  se  trouve  a  l’endroit 
marque  facial  inferieur,  pour  la  langue  a  l’endroit  marque 
langue. 

Le  centre  des  mouvements  vulgaires  du  voile  et  du  larynx 
se  trouve  vraisemblablement  derriere  le  centre  de  la  langue. 
Le  centre  moteur  du  langage  et  de  l’ecriture  se  trouve  sur 
1’hemisphere  gauche,  la  fonction  des  regions  homologues  de 
l’hemisphere  droit  n’est  pas  encore  connue  de  fagon  certaine. 

Le  plus  grand  nombre  des  centres  moteurs  sont  exclusive- 
ment  en  rapport  avec  la  musculature  du  cote  oppose  du  corps. 
Les  centres  de  la  musculature  du  tronc  et  des  yeux  font 
exception  :  ils  agissent  non  seulement  sur  le  cote  oppose  mais 
encore  sur  leur  propre  cote. 

Muskelsinn,  sens  musculaire ;  .S',  interparietalis,  sillon  in¬ 
terparietal;  Lesen,  lecture ;  Fiss.  occipitalis,  sillon  ocoipital ; 
" Sehen ,  vue.  La  teinte  rouge  entre  sulcus  et  temporalis  indique 
le  siege  de  la  surdite  verbale. 


II  faut  enfin  prendre  garde  (jue  les  centres  ne  sont  proba- 
blement  pas  nettement  delimites  mais  empietent  en  partie 
les  uns  sur  les  autres. 

La  region  sensitive  de  la  face  laterale  de  la  convexite  pre¬ 
sente  trois  territoires  principaux  : 

1°  La  sphere  du  sens  musculaire  dans  la  circonvolution 
parietale  superieure.  Sa  lesion  du  cdte  gauche  fait  perdre  au 
malade,  lorsqu’il  ferme  les  yeux,  la  notion  de  la  situation  et 
des  mouvements  passifs  des  membres  du  cdte  droit. 

2°  La  sphere  visuelle  derriere  la  scissure  parieto-occipitale. 
Sa  portion  situee  sur  la  face  laterale  n’est  vraisemblablement 
le  siege  que  de  la  memoire  des  images  visuelles  et  n’a  rien 
a  faire  avec  la  perception  proprement  dite.  Sa  destruction 
donne  la  cecite  psychique,  c’est-a-dire  que  les  malades  conli- 
nuent  a  tout  voir  mais  ne  reconnaissent  pas  les  objets  situes 
dans  la  moitie  opposee  du  champ  visuel. 

A  la  sphere  visuelle  appartient  aussi  la  region  marquee 
«  lecture  ».  Sa  destruction  laisse  au  malade  la  vision  de  toutes 
les  lettres  mais  ne  lui  permet  pas  de  les  reconnaltre. 

3»  La  sphere  de  l’audition,  du  goht  et  de  I’odorat  dans  le 
lobe  temporal.  La  destruction  de  chacun  de  ces  territoires 
amene  des  troubles  de  ces  sens  k  predominance  du  cdte  op¬ 
pose.  La  destruction  de  la  zone  marquee  surdite  verbale,  ou  ■ 
zone  de  Wernicke,  ne  permet  plus  de  comprendre  aucun  mot 
quoique  tous  les  mots  soient  entendus  (aphasie  sensorielle). 

Les  lesions  ou  maladies  des  nerfs  craniens  determinent  les 
phenomenes  suivants  : 

Une  lesion  du  nerf  olfactif  (non  croise)  detruit  la  faculte 
olfactive.  (Rechercher  la  syphilis,  les  polypes,  etc.,  dans  le 
cas  de  perte  de  l’olfaction). 

Le  nerf  optique  est  partiellement  croise.  La  bandelette  op- 
tique  gauche  dessert  les  deux  moities  gauches,  la  droite  les 
deux  moities  droites  des  deux  retines. 

La  lesion  de  la  bandelette  droite  determine  done  la  perte 
de  la  vision  dans  la  moitie  droite  des  deux  yeux. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  possede  des  fibres  non 
croisees,  dont  celles  qui  vont  au  sphincter  pupillaire,  et  d’au- 
tres  qui  se  croisent,  comme  celles  qui  president  aux  mouve¬ 
ments  du  globe  et  de  la  paupiere  superieure. 

La  destruction  ou  la  paralysie  de  ee  nerf  se  traduit  par  la 
chute  de  la  paupiere  superieure  (ptosis),  le  strabisme  externe 
et  inferieur  avec  diplopie,  la  dilatation  de  la  pupille  (my- 
driase  paralytique),  la  projection  du  bulbe  par  Faction  non 
compensee  de  l’oblique  superieur. 

L  antagoniste  du  moteur  oculaire  commun  est  le  sympa- 
thique.  II  contient  des  fibres  irido-dilatatrices.  L’excitalion  du 
sympathique  peut  determiner  a  l’occasion  les  mfemes  symp- 
tdmes  que  la  paralysie  de  l’oculo-moteur.  Le  sympathique 
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contient  aussi  des  filets  vaso-constricteurs  et  vaso-dilatateurs 
et  enfin  des  filets  excito-sudoraux  pour  la  tete.  La  p&leur,  la 
rougeur  ou  la  sueur  unilateral  du  visage  devront  done  faire 
penser  a  une  paralysie  du  sympathique. 

Le  nerf  trochleaire  (pathetiquej,  dont  1’origine  est  au  voisi- 
nage  du  centre  de  l’oculo-moteur,  innerve  l’ofilique  superieur, 
sa  paralysie  determine  une  legere  deviation  de  la  pupille 
vers  en  dedans  et  en  haut  avec  diplopie. 

L’abducens  innerve  le  droit  externe.  Sa  paralysie  donne 
egalement  de  la  diplopie  avec  strabisme  interne. 

Le  trijumeau  est  fort  important  par  l’etendue  de  sa  distri¬ 
bution. 

Les  lesions  de  sa  premiere  branebe  determinent  l’anesthesie 
du  globe,  ce  qui  entraine  facilement  des  lesions  ulceratives  de 
la  cornee. 

Les  lesions  de  la  seconde  branche  qui  contient  surtout  des 
fibres  sensitives  determinent  les  symptdmes  connus  sous  le 
nom  de  tic  douloureux,  tels  que  contractions  spasmodiques 
des  muscles  faciaux,  larmoiement,  reniflement,  violentes  dou- 
leurs  de  la  face,  etc. 

Les  lesions  de  la  troisieme  branche  donnent  de  la  faiblesse 
des  muscles  masticateurs  et  la  perte  du  goht  dans  les  deux 
tiers  anterieurs  de  la  langue. 

Le  nerf  facial  est  le  nerf  de  la  mimique  faciale.  Ses  rameaux 
s’anastomosent  frequemment  au  niveau  de  la  face  avec  ceux 
du  trijumeau. 

Les  excitations  du  facial  donnent  des  crampes  de  la  face, 
sa  paralysie  donne  les  symptdmes  connus  :  effacement  au 
repos  des  plis  naso-geniens  du  cdte  paralyse,  soulevement  de 
la  joue  dans  l’acte  de  souffler,  impossibility  plus  ou  moins 
complete  de  l’occlusion  palpebrale,  etc. 

La  paralysie  faciale  est  bien  mise  en  evidence  par  le  cou- 
rant  electrique.  Un  pole  est  applique  devant  chaque  oreille. 
Le  cdte  sain  se  contracte,  l’autre  ne  bouge  pas. 

L’acoustique,  nerf  de  l’audition,  excite  donne  des  sensa¬ 
tions  auditives  ;  sa  paralysie  donne  une  surdite  plus  ou  moins 
complete.  Les  fibres  qui  vontaux  canaux  semi-circulaires  sont- 
elles  lesees,  il  se  produit  des  troubles  de  l’equilibre,  des  ver- 

fje  glosso-pharyngien  est  le  nerf  du  godt  pour  le  tiers  poste- 
rieur  de  la  langue  et  pour  l’arc  glosso-palatin  ;  il  permet  la 
sensation  d’amertume,  laquelle  est  supprimee  par  sa  paralysie. 

Le  nerf  vague  a  beaucoup  de  branches  et  un  vaste  territoire. 
Il  innerve  le  larynx,  le  pharynx,  le  coeur,  les  poumons,  1’ceso- 
phage,  l’estomac,  l’intestin  et  les  reins. 

L’excitation  des  larynges  superieurs  donne  de  la  toux  et  des 
contractions  spasmodiques  des  cordes  vocales,  la  paralysie  de 
ces  branches  conduit  a  la  pneumonie  par  deglutition. 
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L’excitation  du  vague  thoracique  (a  la  suite  par  exemple  de 
fractures  de  cotes  avec  pleurite)  peut  ameuer  de  la  touxreflexe 
et  de  ^acceleration  du  pouls. 

L’excitation  de  la  portion  abdominale  donne  des  vomisse- 
ments. 

L’accessoire  (spinal!  a  deux  branches  dont  l’anterieure  va 
au  vague  tandis  que  la  posterieure  innerve  le  sterno-masto'i- 
dien  et  le  trapeze.  La  lesion  de  cette  branche  posterieure  in¬ 
cline  la  tete  du  cdte  oppose  et  trouble  les  mouvements  de 
l’epaule  du  c6te  malade. 

L’hypoglosse  est  le  nerf  moteur  de  la  langue.  Sa  paralysie 
supprime  les  mouvements  de  cet  organe. 


Ce  que  nous  allons  dire  repose  sur  449  observations 
dont  quelques-unes  datent  de  12  annees;  sur  ce  nombre  il 
y  a  259  contusions  et  plaies  contuses  dont  107  avec  commo¬ 
tion  cerebrale,  114  fractures  du  cr&ne,  76  lesions  de  la  face. 

Des  259  contusions  environ  la  moitie  ont  gueri  sanslaisser 
aucune  suite,  de  sortequ’il  n’ya  pas  eu  d’indemnite  Aaccorder. 

L’autre  moitie,  qui  interessait  surtout  des  personnes  Agees 
ou  s’accompagnait  de  commotion  cerebrale,  a  donne  lieu  le 
plus  souvent  a  l’etablissement  d’une  rente. 

Contusions.  —  Les  contusions  leg^res  de  la  tfite  par 
choc,  coup  ou  chute  sur  la  t6te,  lorsau’il  n’y  a  pas  de 
lesion  des  os  ou  de  commotion  cerebrale,  n’ont  hanituel- 
lement,  chez  des  individus  sains,  aucune  importance.  Le 
travail  n’en  est  gendralement  pas  interrompu,  on  n’y  fait 
le  plus  souvent  pas  attention  et  frequemment  ellesne  sont 
pas  declarees. 

Les  suites  de  ces  contusions,  grace  a  la  grande  richesse 
vasculaire  de  la  t6te,  sont  d’habitude  des  bosses  sanguines 
qui,  suivant  leur  disposition  et  leur  sifege,  ndcessitent  un 
traitement  nul,  passager,  rarementunpeulong.  Ces  epan- 
chements  sanguins  peuvent  sidger  sous  le  cuir  chevelu, 
sous  l’aponevrose  dpicrdnienne  (confusion  avec  les  frac¬ 
tures  du  crdne),  sous  le  p6rioste,  voire  ratoe  au  contact 
de  la  dure-m6re.  Quand  ils  ne  se  r^sorbent  pas  rapide- 
ment,  ils  peuvent  aboutir  h  la  formation  de  kystes  ou 
d’an^vrismes. 

Une  terminaison  fdcheuse  de  ces  kystes  est  leur  infection 
aboutissant  a  une  inflammation  phlegmoneuse.  La  r6- 
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sorption  lente  de  ces  epanchements  peut  aussi  occasionner 
au  niveau  des  parties  molles  et  des  os  des  kpaississements 
souvent  difficiles  k  constater,  mais  qui  peuvent  donner 
lieu  k  des  douleurs  nevralgiques. 

Les  contusions  graves  sont  le  plus  souvent  soit  des  frac¬ 
tures  du  crkne,  soit  des  commotions  cerebrales  avec  ou 
sans  hemorrhagie  ckrebrale  notable. 

Beaucoup  plus  importants  sont  les  traumatismes  conse- 
cutifs  aux  serrements,  aux  eboulements,  ceux  qui  sur- 
viennent  par  exemple  par  l’ecroulement  d’une  muraille  ou 
d’une  masse  de  terre,  par  la  chute  de  corps  pesants  sur  la 
t6te  reposant  sur  un  point  d’appui,  par  le  passage  d’une 
voiture  ou  autres  causes  semblables.  Ces  causes  dkter- 
minent  le  plus  souvent  des  fractures,  frequemment  com- 
pliqu^es  de  plaies.  II  faut  pourtant  constater  avec  ktonne- 
ment  que  de  pareils  traumatismes  peuvent  parfois  n’occa- 
sionner  aucun  dommage  notable,  aucune  fracture. 

Les  deux  cas  de  contusions  intenses  de  la  tkte  que  j  ’ai 
observes  s’accompagnaient  de  commotion  cerebrale. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  ouvrier  d’environ  45  ans, 
qui  eut  la  tete  prise  sous  la  chute  d’un  siege  de  couvreur. 
Terminaison :  hysterie  grave. 

Dans  le  second,  d’un  ouvrier  de  24  ans,  en  train  de  soulever 
avec  un  levier  un  chariot  a  bagages,  qui  tomba  de  telle  fagon 
que  sa  tete  fut  prise  entre  le  sol  et  le  .levier.  Terminaison  : 
maladie  mentale. 

Les  hemorrhagies  cerebrales,  conskcutives  aux  contu¬ 
sions  de  la  tkte,  donnent  les  symptomes  de  la  contusion 
cerebrale  dont  nous  parlerons  plus  loin  Si  ces  epanche¬ 
ments  sanguins  n’arrivent  pas  k  se  resorber  ils  peuvent 
former  des  kystes  ou  des  tumeurs  susceptibles  de  rester 
des  annees  presque  sans  symptomes  (30  ans,  dansquelques 
observations),  pourse  reveler  ensuite par  les  signes  connus 
des  tumeurs. 

Les  plaies  de  tfite  sont  relativement  tres  nombreuses.  Ce 
sont  frkquemment  des  plaies  contuses ;  elles  s’accom- 
pagnent  generalement  d’une  forte  hemorrhagie  et  r^clament 
un  nettoyage  soigne  et  un  pansement  approprie  antiseptique 
ou  aseptique. 

Les  plaies  ouvertes  s’infectent  souvent.  Ces  infections 
peuvent  devenir  tres  dangereuses,  ktant  donn6  que  divers 
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rameaux  veineux  communiquent  avec  les  veines  intra- 
crkniennes  et  diploetiques. 

L’erysipele  est  frequent  k  la  suite  des  plaies  de  tkte.  Cela 
s’explique  par  la  fagon  ndgligente  et  malpropre  dont  les 
ouvriers  traitent  habituellement  leurs  blessures.  L’kvolu- 
tion  de  1’erysipMe  est  en  general  favorable  quoiqu’il  se 
presente  des  cas  mortels. 

Une  autre  infection  qui  peut  suivre  les  plaies  de  tkte  est 
la  mdning’ite  suppuree.  Elle  peut  aussi  ktre  mortelle  dans 
les  cas  graves. 

Les  plaies  de  tkte  ouvertes  guerissent  par  la  formation 
d’une  cicatrice.  Si  la  cicatrice  est  lisse  et  mobile  elle  n’en- 
trafne  aucun  inconvenient.  Si  elle  adhere  au  plan  osseux 
sous-jacent,  elle  peut  occasionner  des  troubles  notables 
surtout  lorsqu’elle  comprime  des  filets  nerveux.  Elle 
aboutit  alors  gkneralement  k  des  douleurs  nevralgiques, 
parfois  mkme  a  des  crises  dpileptiques  qui  ont  4td  gueries 
dans  nombre  de  cas  par  l’excision  de  la  cicatrice. 

Dans  quelques  cas  on  a  observe,  chez  des  sujets  a  tare 
nerveuse  il  est  vrai,  des  maladies  mentales  k  la  suite  de 
plaies  de  t6te  ainsi  cicatrisees.  Ces  maladies  mentales 
auraient  gueri  par  l’excision  de  la  cicatrice. 

Fractures  du  crane.  —  Des  114  fractures  du  crkne 
qui  servent  de  base  a  ce  chapitre,  89  siegeaient  sur  la  con-- 
vexite  et  25  k  la  base.  Les  consequences  en  furent  les  suivantes : 

19  blesses  resterent  absolument  capables  de  travailler,  14 
eurent  une  incapacity  allant  jusqu’k  20  0/0,  29  au-dessusde 

20  0/0 ;  50  furent  absolument  incapables  de  travailler.  13 
eurent  plus  tard  du  delire  alcoolique,  6  de  1’epilepsie,  8  de  la 
folie,  un  grand  nombre  ont  des  nevroses  fonctionnelles.  4  cas 
de  mort  :  un  par  demence  paralytique,  2  par  suicide,  1  par  , 
tuberculose. 

De  violents  traumatismes  atteignant  directement  la  voute 
crknienne  peuvent  la  fracturer.  Les  fractures  de  la  voute 
sont  toujours  des  fractures  directes.  La  theorie  de  la  frac¬ 
ture  commengant  toujours  par  la  table  interne  a  etecom- 
battue  rkcemment,  mais  a  tort.  En  ryalite  le  trait  de  frac¬ 
ture  a  toujours  de  plus  grandes  dimensions  sur  la  table 
interne  lorsque  la  violence  a  d’abord  atteint  la  table  externe.  . 
Le  contraire  a  lieu  quand  la  table  interne  a  etk  atteinte  la 
premikre,  par  exemple  dans  un  suicidepar  coup  derevolver. 
L’orifice  de  sortie  a  la  table  externe  est  alors  plus  grand 
que  l’orifice  d’entree  k  la  table  interne. 
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S’il  en  est  ainsi,  les  depressions  de  la  voute  doivent 
aussi  s’accompagner  de  saillies  osseuses  du  cdte  de  la  table 
interne  et  1’on  congoit  que  ces  lesions  ne  soient  pas  sans 
influence  sur  les  meninges  sous-jacentes  et  surle  cerveau. 

On  le  comprendra  mieux  encore  en  jetant  les  yeux  sur 
la  figure  1,  empruntee  k  Helferich  (1). 


Fig,  1. 


Elle  montre  Lien  que  la  saillie  de  la  table  interne  doit 
exercer  une  compression  sur  les  membranes  sous-jacentes 
et  mdme  sur  le  cerveau. 

Gependant  Ton  se  tromperait  grandement  si  l’on  con- 
cluait  de  tout  enfoncement  de  la  votite  a  une  depression 
des  os  ’etdetoute  depression  a  une  influence  notable  sur 
le  cerveau. 

En  faisant  abstraction  de  ce  fait  que  les  sutures  peuvent 
tres  bien  al’occasion  en  imposer  pour  une  depression,  les 
epreuves  radiographiques  dkmontrent  deja  que  les  depres¬ 
sions  crkniennes  sont  diagnostiqudes  plus  souvent  qmelles 
n’ existent. 

Mais  il  y  a  aussi  des  enfoncements  trks  notables  qui 
peuvent  ne  s’accompagner  d’aucuns  symptdmes. 

La  figure  2  montre  une  depression  du  crkne  de  2  centime¬ 
tres  de  profondeur  et  de  5  centimetres  de  long  sur  la  protu¬ 
berance  occipitale  d’un  magon  d’environ  cinquante  ans.  Dans 
sa  vingtieme  annee  un  moellon  de  3  kilog.  500  lui  etait  tombe 
sur  la  tete  du  quatricme  etage.  II  n’a  pas  eu  besoin  de  mede- 
cin  et  n’a  ete  souffrant  que  peu  de  temps.  II  n’a  jamais  eu  de 
troubles  notables. 

Ce  sont  la  des  cas  exceptionnels.  D’habitude  les  enfon¬ 
cements  donnent  lieu  a  des  cephaldes,  des  vertiges,  des 
paralysies,  des  crises  epileptiques,  des  troubles  neuras- 
theniques,  etc. 

[J’ai  moi-mdme  observe  en  janvier  1900  un  enfoncement 
qui  s’accompagnait  d’une  paralysie  du  membre  inferieur 

(1)  Helferich,  Atl as  manueldes  fractureset  luxations,  deuxieme 
edition  frangaise,  par  P.  Delbet.  Paris,  1901,  pi.  IX,  fig.  3  c. 


gauche.  J’enlevai  plus  de  20  fragments  osseux  avec  les- 
quels  on  put  reconstituer  une  plaque  de  7  centimetres  de' 
long  sur  5,5  de  large.  Le  bregma  se  trouvait  au  milieu  de 
la  longueur  eta  1  centimetre  du  bord  gauche  de  cette 
plaque.  Le  cerveau  reprit  sa  place  sous  mes  yeux  mais  la 
paralysie  ne  disparut  qu’au  bout  de  quelques  jours]. 

Les  pertes  de  substance  aprfes  trepanation  laissent  tou- 
jours  percevoir  des  battements  h  l’ext6rieur.  Parfois  l’on 
observe  des  sensations  de  vertiges  lorsqu’on  essaie  de  se 
baisser,  des  sensations  de  pression  contre  l’ouverture,  par¬ 
fois  aussi  des  paralysies,  des  symptomes  d’hysterie  ou  de 
neurasthAnie,  etc. 

•  Les  autres  signes  plus  tardifs  des  fractures  de  la  voute 
se  confondent  avec  ceuxde  la  commotion,  dela  contusion,  ’ 
de  la  compression  cerebrale  et  avec  ceux  des  fractures  d<p 
la  base. 

Les  fractures  de  la  base  sont  le  plus  souvent  le  prolon- 
gement  de  celles  de  la  voilte.  Ce  sont  des  fractures  indi- 
rectes  produites  par  une  chute  ou  un  coup  sur  la  t£te,  la 


Planche  II. 

Figure  I.  Depression  arrondie  et  cicatrice  au  milieu  du 
front  apres  fracture  compliquee. 

II.  charpentier,  54  ans,  blesse  le  20  mars  1889  par  un  moel- 
lon  tombant  sur  le  front  d’une  hauteur  de  16  metres.  Sans| 
connaissance  pendant  4  jours.  Ulterieurement  :  douleur  dans 
la  cicatrice  et  sensation  de  vertige. 

Incapacity  complete  de  travail  jusqu’au  16  juin  1891,  a  par- 
tir  dece moment  incapacity  de  50  0/0,  depuisle!9  fevrierl894 
incapacity  20  0/0,  depuis  le  debut  de  1896  declare  entieremen,® 
valide  puisqu’il  ne  se  presente  pas  a  l’examen.  Fort  buveur. 

Figure  2.  Cicatrice  deprimee  et  perte  de  substance  osseuse 
sur  la  partie  gauche  du  frontal  apres  fracture  esquilleuse. 

N.  tailleur  de  pierres,  31  ans,  blesse  le  24  octobre  1894, 
coup  de  marteau  sur  le  front. 

Fracture  compliquee  esquilleuse  du  frontal,  forte  commo-jj 
tion  cerebrale.  Esquilles  enlevees  a  l’hdpital. 

Au  debut  douleurs  sourdes  dans  la  tete',  plus  tard  sensation 
de  vertige  en  remuant  la  tete,  pression  contre  l’orifice  dans:; 
l’inclinaison  de  la  tete,  d’ou  impossibility  de  se  baisser. 

On  constate  des  pulsations  manifestes,  plus  tard  un  peu  de 
paresie  faciale  droite,  pupille  droite  dilatee.  Pouls  h  100,  pas 
de  troubles  nerveux. 

Depuis  le  12  juin  1895  invalidity  80  0/0.  N’a  pas  encore/ 
pu  travailler  de  son  etat. 
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chute  de  corps  pesants  sur  la  tSte,  une  chute  sur  le  si^ge, 
voire  une  chute  sur  le  menton  ou  sur  les  pieds.  Comme 
d’apres  la  loi  d’Aran  la  fracture  de  la  base  part  du  point 
d’application  de  la  violence  pour  gagner  la  base  par  le 
chemin  le  plus  court,  il  est  tres  important  de  dinger  son 
attention  sur  le  lieu  du  traumatisme. 


Fig.  2. 


Symptomes  immediats  des  fractures  de  la  base. — Les 
hemorrhagies  par  le  nez,  la  bouche,  les  vomissernents  de 
sang,  les  hemorrhagies  par  l’oreille  doivent  faire  soup- 
gonner  une  fracture  de  la  base. 

Ce  soupgon  devient  une  certitude  lorsqu’il  v  a  en  mfime 
temps  une  commotion  cerebrale  ou  des  signes  de  foyer. 

Les  fractures  de  la  base  ne  se  presentent  pas  toujours 
sous  la  forme  la  plus  grave.  Dans  certains  cas  elles  peu- 
vent  mSme  au  debut  avoir  assez  peu  de  symptdmes  pour 
passer  inapercues. 

— Unmagon,  tombe  d’un  echafaudage,  avait  en  meme  temps 
qu’une  fracture  du  radius  gauche  une  plaie  detete  avec  ecou- 
Golebiewski.  —  Accidents.  7 
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lenient  de  sang  par  l’oreille  gauche.  II  mettait  Sur  le  compte 
de  l’emotion  la  courte  perte  de  connaissance  qu’il  avait  pre¬ 
sentee.  Son  attention  etait  surtout  attiree  vers  son  poignet. 
Plus  tard  il  se  plaignit  beaucoup  de  cephalees. 


Planche  III. 

Figure  I  :  Fracture  compliquee  du  frontal,  fracture  des  os 
du  nez,  du  malaire  droit  et  de  la  moitie  droite  du  maxillaire 
inferieur  avec  commotion  cerebrale. 

Un  porteur  de  pierre,  39  ans,  tombe  a  la  renverse  le  16  jan- 
vier  1895  du  haut  d’un  echafaudage. 

Soigne  pendant  13  semaines  a  l’hopital,  suivi  jusqu’au  20 
juillet  1896.  A  cette  date  suicide  par  pendaison. 

Sympt6m.es  :  Vives  douleurs  dans  la  tete,  bourdonnements, 
sensation  d’angoisse,  vertiges  des  qu’il  se  baisse,  papilloteJB 
ment  devant  les  yeux,  les  lettres  dansent  a  la  lecture,  dou-/i 
leurs  dentaires  surtout  pendant  la  mastication.  La  figure  le 
montre  notablement  deprime  ;  enhancement  du  c6te  droit  du 
front  et  de  la  tempe  droite,  mydriase  et  fixite  du  regard  AS' 
droite;  epaississement  notable  de  Tangle  droit  du  maxillaire, 
inferieur.  Le  sourcil  droit  est  plus  eleve  que  le  gauche.  Effa- 
cement  du  sillon  naso-genien  4  droite.  Cicatrices  encore  rou-'i' 
ges  a  droite  du  front  et  du  nez. 

Figure  2  :  Paralysie  faciale  gauche  avec  hemiatrophie  fa- 
ciale  apres  fracture  de  la  base.  On  peu  d’asymetrie  de  la 
face.  Legere  protrusion  du  globe  oculaire  gauche. 

Un  peintre,  25  ans,  tombe  d’uneechelle  de7  metres  de  haut, 
le  18  juin  1889  et  la  region  occipitale  porte  sur  le  sol. 

8  semaines  d’hospitalisation,  6  jours  sans  connaissance., ]9 
persista  de  la  somnolence  et  de  Texophtalmie  gauche.  L’M 
morrhagie  par  la  narine  et  l’oreille  gauches  ne  cessa  qu’apres 
60  heures.  Le  traitement  ulterieur  (massage,  faradisation  du 
c6te  gauche)  fit  retroceder  notablement  Texophtalmie  et  la 
paralysie  faciale.  Apres  trois  mois  l’ceil  gauche  put  se  fermer.  a 

Symptomes  ulterieurs  :  asymetrie  faciale,  le  c6te  gauche  j 
est  ratatine,  legere  protrusion  de  l’ceil  gauche.  Secousses  | 
musculaires  persistantes  a  gauche.  Cicatrice  sur  le  tympan  , 
gauche.  Signes  fonctionnels  :  douleurs  de  tete,  vertiges  sotfl 
dains  surtout  quand  un  corps  etranger  atteint  l’oeil  gauche 
quand  il  penche  la  tete  a  droite  et  en  bas  bourdonnements  et  | 
cliquetis  dans  la  tete,  durete  d’oreille  ;  plus  tard  incertitude  ) 
de  la  marche  sans  lumiere  dans  un  lieu  etranger,  impossibi— | 
lite  de  se  coucher  sur  l’oreille  gauche.  Les  bourdonnements  i 
augmentent;  sommeil  agite,  conjonctivite.  A  part  cela  se  q 
porte  bien.  A  touche  pendant  la  convalescence  la  rente  totale,  ! 
5  mois  apres  l’accident  45  0/0,  plus  tard  seulement  20  0/0,  / 
ayant  de  nouveau  travaille  sur  des  echafaudages  de  peintres.  J 


Tab.  3. 


TETE  99 

On  constatait  manifestement  une  paralysie  faciale  gauche 
et  une  rupture  du  tympan  avec  durete  d’oreille  de  ce  cdte. 

Les  symptdmes  subjectifs  des  fractures  de  la  base  k  une 
periode  plus  avancbe  sont  habituellement  les  mdmes  que 
ceux  des  fractures  de  la  voute. 

Comme  signes  physiques,  on  peuttrouver  des  modifica¬ 
tions  de  la  forme,  asymetrie  faciale,  troubles  de  la  fonc- 
tion  des  yeux,  saillie  d’un  globe,  etc.,  aussi  bien  que  des 
paralysies  de  nerfs  crAniens  et  surtout  du  facial.  L’oculo- 
moteur  est  assez  frequemment  paralyse,  plus  rarement  le 
moteur  oculaire  externe,  l’olfactif  et  le  pathetique  ;  enfin 
il  peuty  avoir  amaurose  et  surditd.  Ces  paralysies  ne  sont 
pas  pathognomoniques  des  fractures  de  la  base  ;  elles 
peuvent  aussi  exister  dans  les  fractures  de  la  voute  accom- 
pagndes  de  commotion  cerdbrale. 

Commotion  cerebrale.  —  Elle  peut  Atre  le  symptdme 
principal  dans  les  cas  de  fracture  du  crdne  mais  elle  peut 
exister  aussi  dans  les  contusions  simples  de  la  t6te  sans 
fracture. 

La  perte  de  connaissance  est  un  des  signes  importants 
dc  cette  commotion.  Cette  perte  de  connaissance  (trouble 
cerebral)  s’accompagne  de  troubles  de  la  resph’ation  et  de 
faction  cardiaque  qui  dependent  de  la  moelle  allongee. 
Le  visage  est  pAle,  la  pupille  presque  sansreaction,  le  pouls 
petit,  filiforme,  ralenti,  a  peine  perceptible.  Dans  les  cas 
legers  Tamelioration  se  produit  rapiaement,  dans  les  cas 
graves  cet  etat  se  prolonge,  s’accompagne  de  vomissements 
et  d’emission  involontaire  d’urine  et  de  matiAres  fecales. 

Dans  les  stades  ultdrieurs,  on  rencontre  parfois  commc 
symptdme  caracteristique  une  certaine  amnesie  poi’tant 
sur  les  Avenements  qui  ont  precede  Taccident. 

D’autres  se  plaignent  d’un  affaiblissement  de  la  me- 
moire  ;  quand  on  les  charge  d’une  commission  un  peu 
compliquee,  ils  ne  peuvent  s’en  souvenir. 

Comme  signes  fonctionnels  de  second  ordre  :  les  ce- 
phalees,  les  vertiges  surtout  en  se  baissant,  en  lavant,  en 
regardant  en  Fair,  la  perte  de  sommeil,  Tagitation,  etc. 

On  peut  encore  constater  des  symptdmes  de  nevroses 
fonctionnelles  et  enfin  des  paralysies  interessant  les  nerfs 
cr&nieris  et  les  nerfs  peripheriques. 

Dans  les  cas  de  commotion  cerebrale,  comme  en  general 
aprds  les  traumatismes  ldgers  de  latdte,  il  faut  sbuvent  se 
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m^fier  des  simulateurs.  II  est  souvent  lr6s  difficile  de 
tracer  la  limite  entre  la  neurasthenie,  l’hysterie  et  la  simu¬ 
lation. 

L’epilepsie  ulterieure  n’est  pas  tr6s  rare  chez  les  sujcts 
qui  ont  eu  de  la  commotion  c&r^brale ;  elle  n’atteint  en 
general  que  ceux  qui  sont  ddjk  en  possession  d’une  tare 
nerveuse.  Elle  est  plus  frequente  aussi  chez  les  alcooliques 
et  les  syphilitiques.  Mes  449  cas  de  traumatismes  cephali-- 
ques  donn^rent  lieu  6  fois  a  l’epilepsie. 

Des  troubles  mentaux  peuvent  survenir  apres  les  com¬ 
motions  cer^brales,  soit  immediatement  apres  l’accident 
(folie  traumatique  primitive),  soit  ulterieurement,  ce  qui 
est  plus  frequent 

Stolper  sur  981  traumatismes  c^phaliques  trouve  des 
troubles  mentaux  12  fois  soit  1,22  0/0.  J’arrive  a  peu  pres 
au  m6me  chiffre.  Les  troubles  mentaux  peuvent  survenir 
■\  nonseulement  comme  consequence  directe  de  traumatismes 
Jdfi  la  tSte,  mais' encore  k  la  suite  de  lesions  peripheriques 
2lorsqti’elles  s’accompagnent  demotions  fortes  et  prolon- 
.bees  ou  lorsqu’elles  sont  suiviesde  douleurs  nevralgiques 
Jy ives  et  rebelles. 

’  Compression  cerebrale.  —  Elle  est  produite  soit  par 
des  hemorrhagies  intra-craniennes  (en  particular  dechi- 
rure  de  la  m6ningee  moyenne),  soit,  mais  plus  rarement, 
par  les  enfoncements  qui  accompagnent  les  fractures. 

Compression  et  commotion  c6r6brales  vont  souvent  de 
compagnie. 

Le  symptome  le  plus  caracteristique  de  la  compression 
est  le  ralentissement  du  pouls.  Le  visage  est  colore  (il  est  . 
pale  dans  la  commotion),  les  yeux  brillants  et  les  pupilles 
retrecies. 

II  y  a  excitation  du  pneumogastrique.  Le  blessdest  agite. 
Puis  vient  un  stade  de  depression  au  cours  duquel  la  con-  $ 
naissance  se  perd,  le  pouls  devient  frequent,  les  pupilles  , 
se  dilatent,  la  respiration  devient  irr^guliere.  II  peut  se 
j.oindre  a  ce  tableau  des  paralysies,  du  reldchement  des 
sphincters.  Quand  la  mort  ne  survient  pas  rapidement  la 
guerison  est  possible. 

Les  suites  sont  pour  une  part  celles  de  la  commotion 
c£rebrale,  mais  pour  une  autre  part  elles  dependent  de  la 
fagon  dont  le  sang  se  rdsorbe. 

Apr6s  les  enfoncements  on  observe  consecutivement  a 
la  compression  de  l’6corce  des  cas  d’6pilepsie  corticale  :  ,  1 


—  Un  ouvrierde  32ans  est  pris  sous  un  eboulement  le  7  mai 
1889  ;  entre  autres  lesions  il  presente  uhe  fracture  de  l’occi- 
pital  qui  guerit  en  laissant  au  siege  de  la  fracture  un  fort 
epaississement  et  une  profonde  depression. 

Environ  1  an  et  demi  plus  tard,  acces  epileptiques  et  trou¬ 
bles  mentaux.  Le  blesse  doit  frequemment  etre  traite  dans 
des  asiles  d’alienes. 

Contusion  cerebrale.  —  Elle  est  produite  par  des 
enfoncements  qui  peuvent  disparaitre  aussitot  apres  le 
traumatisme  ou  par  des  fragments  qui  peuvent  penetrer 
dans  le  cerveau  apres  une  fracture.  Gomme  il  s’agit  presque 
toujours  ici  de  ldsions  limitees  du  cerveau,  les  symptomes 
sont  souvent  des  symptomes  de  foyer  (v.  planche  I  et  sa 
legende). 

Les  symptdmes  subjectifssont  dans  les  stades  ulterieurs 
les  m6mes  que  ceux  des  commotions  cer&brales  et  des 
n&vroses.fonctionnelles  :  cdphaldes,  vertiges,  perte  de  la 
memoire,  etc. ;  les  signes  physiques  peuvent  6tre  ceux  des 
nevroses  fonctionnelles  ou  ceux  des  affections  cerebrales 
avec  lesions  anatomiques. 

Il  faut  faire  une  place  a  partaux  lesions  du  cervelet  qui 
se  traduisent  par  des  troubles  de  l’dquilibre  et  des  mouve- 
ments  ( ataxie  cerebelleuse). 

Thiem  donne  les  signes  suivants  des  lesions  cerebel- 
leuses : 

1°  Douleur  occipitale  avec  raideur  de  la  nuque  ; 

2°  Vertige,  titubation  lorsqu’on  se  l&ve  ; 

3°  Nausdes  et  vomissements. 

Comme  suites  61oignees  des  lesions  cerebrales  il  faut 
encore  ajouter  le  diabete  et  l’apoplexie. 

Diabete,  —  Il  a  etd  observe  apr^s  les  traumatismes  ce- 
phaliques  comme  apr^s  d’autres  commotions  violentes  du 
corps,  telles  que  celles  qui  se  produisent  dans  les  accidents 
de  chemin  de  fer. 

Les  symptdmes  sont  l’amaigrissement  general,  la  furon- 
culose,  l’impuissance,  etc.  ne  different  pas  de  ceux  du 
diabete  non  traumatique. 

Attaques  apoplectiques .  —  Elies  peuvent  survenir  apres 
les  traumatismes  c6phaliques,  specialement  apres  les  com¬ 
motions  cerebrales,  comme  consequence  directe  de  l’acci- 
dent.  Mais  le  plus  souvent  l’apoplexie  n’a  rien  a  voir  avec 
un  traumatisme.  Les  personnes  atteintes  tombent  a  l’occa- 
sion  de  l’attaque  et  peuvent  se  blesser  a  la  tfite  dans  leur 
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chute.  Cette  blessure  peut  donner  lieu  a  une  indemnity 
mais  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  le  bless6  est  tomb6 
d’apoplexie,  ou  s’il  a  fait  une  chute  qui  a  d6termin6  l’he- 
morrhagie  cerebrale. 

Le  traitement  ulterietir  des  traumatismes  cephaliques  se 
rfegle  d’aprfes  les  symptdmes. 

Les  psychoses  demandent  un  traitement  psychique.  On 
a  souvent  recours  aux  medicaments,  bromures,  antipyrine, 
phenacdtine  contre  les  cephalees,  morphine  contre  les 
douleurs  nevralgiques,  sulfonal,  etc.  contre  les  insomnies. 
L’electrisation  de  la  t6te  a  souvent  un  effet  calmant  et 
bienfaisant.  L’hydrotherapie  donne  souvent  de  bons  resul- 
tats.  La  gymnastique,  quand  on  peut  l’employer,  a  une 
heureuse  influence  sur  l’6tat  general,  la  digestion,  le  som- 
meil.  Le  sejour  a  la  campagne  est  a  recommander.  Un 


Planche  IV. 

Figure  1.  —  Ptosis  et  strabisme  interne  apres  grave  frac¬ 
ture  esquilleuse  du  crane.  —  Esprit  tres  borne,  impulsions 
criminelles,  nombreux  emprisonnements. 

-  Expression  de  stupidite  manifeste. 

Figure  2.  —  Cicatrice  du  meme  sujet  (battements  mani¬ 
festos  a  travers  la  perte  de  substance  osseuse). 

H...,  ouvrier,  23  ans,  blesse  le  7  mars  1893,  par  la  chute 
d’une  piece  de  fer.  2  mois  d’hopital.  Commence  a  travailler 
au  cours  du  3^  mois,  mais  ne  peut  continuer  a  cause  des  dou¬ 
leurs  de  tete.  Rentre  a  l’hopital.  Trepanation.  ' 

Symptdmes  ulterieurs  :  cephalees,  vertices,  crampes  dans 
les  mollets,  acces  epileptiques.  En  se  baissant  douleur  de 
l’occiput  au  front.  Faiblesse  de  memoire. 

Figure  3.  —  Cicatrice  avec  gouttiere  osseuse  assez  longue 
et  profonde  sur  la  partie  gauche  de  la  voute. 

La  cicatrice  commence  a  peu  pres  au  sommet  de  l’occipital. 

A.  M...,  porteur  de  pierres,  33  ans,  regoit  sur  la  tete  un 
moellon  tombant  d’un  quatrieme  etage.  Fracture  compliquee 
de  la  vohte  avec  paralysie  des  membres  droits. 

Apres  ablation  au  ciseau  d’un  fragment  osseux  la  paralysie 
s’amenda.  II  persista  pendant  assez  Iongtemps  un  peu  de  fai- . 
blesse  et  d’engourdissement  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt. 
Le  pied  garda  aussi  un  peu  de  faiblesse,  mais  tres  peu.  Al- 
coolique.  Au  debut,  incapacite  100  0/0;  au  18  novembre  1888, 
33  1/3  0/0;  le  29  decembre  1889,  tout  a  fait  valide.  Environ  un 
an  apres  epilepsie,  troubles  mentaux.  Sejours  frequents  a 
Thopital.  Incapacite  10ft  0/0. 
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facteur  important  de  la  cure  est  la  liquidation  rapide  dc 
l’indemnite. 

La  duree  du  traitement  consecutif  est  toujours  notable- 
ment  plus  courte  chez  les  jeunes  sujets.  Ainsi  tandis  que 
les  jeunes  gens,  dans  mes  observations,  ont  ete  au  bout  de 
quatre  a  six  semainestout  a  faitcapables  de  reprendre  leur 
travail,  le  traitement  des  sujets  plus  Ages  a  demands  en 
general  un  nombre  egal  de  mois  sinon  davantage. 

Les  sujets  d’un  certain  age  aprcs  une  fracture  du  crane 
ont  du  mal  a  se  decider  a  reprendre  leur  travail  et  souveht 
ne  le  reprennent  plus  du  tout,  tandis  que  les  jeunes  rec.om- 
mencent  de  bonne  heure  k  travailler. 


II.  M6ninges  et  cerveau. 

Inflammations  de  la  dure-mere.  Pachymeningite.  — 

Les  inflammations  de  la  durennkre  donnent  lieu  a  des  de- 
pdts  membraneux  sur  cette  meninge,  qui  peuvent  occa- 
sionner  des  hemorrhagies  interstitielles. 

La  pacbymeningite  exterhe  parait  plus  frdquente  que 
l’interne  ;  toutes  deux  le  plus  souvent  ne  font  qu’accompa- 
gner  d’autres  affections  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes. 
Elies  peuvent  6tre  caus6es  par  des  traumatismes  tels  que 
des  contusions  ou  des  fractures  avec  epanchement  sanguin 
entre  le  crkne  et  la  dure-mere.  La  pachymeningite  se  ren¬ 
contre  souvent  dans  la  d^mence  paralytique  et  trks  fre- 
quemment  dans  l’alcoolisme  chronique. 

SymptOmes.  —  D’habitude  masques  par  les  phenomknes 
cerebraux.  —  Cephases,  vertiges,  secousses  convulsives, 
phenomenes  paralytiques,  stase  de  la  papille,  fikvre. 

Dans  les  cas  chroniquesunedouleursourde  et  constante, 
des  vertiges,  de  l’abrutissement  sont  les  signcs  princi- 
paux. 

Traitement  symptomatique,  vessie  de  glace,  Emissions 
sanguines,  preparations  bromurees. 

Incapacity  de  SO  a  100  0/0. 

—  L.,  porteur  de  pierres,  45  ans,  tombe  le  26  juillet  1888 
d’une  echelle  et  cogne  du  front  sur  un  support  en  fer. 

Lesion  :  fracture  compliquee  du  frontal. 

Le  16  octobre  1888  je  constate  une  cicatrice  adherente  au 
•frontal.  II  se  plaint  de  violentes  cephaleeSj  de  vertiges. 
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On  porte  chez  cet  hnmme  atteint  d’alcoolisme  chronique  le 
diagnostic  de  pachymeningite. 

Incapacity  50  0/0.  • 

Inflammations  traumatiques  des  autres  meninges. 
Meningite  de  la  convexite.  —  II  s’agit  ici  d’habitude  de 
fractures  compliqudes  de  la  voute  ou  la  plaie  a  dte  la  porte 
d’ entree  des  germes,  ou  bien  il  s’est  produit  un  erysipdle 
qui  aete  suivi  d’une  meningite  suppuree  le  plus  souvent 
diffuse. 

Symptomes.  —  Cephalde,  trouble  de  la  connaissance, 
delire,  somnolence,  vertiges,  hyperesthesie,  vomissements, 
fievre,  raideur  de  la  nuque,  phenomenes  dans  le  domaine 
des  nerfs  erdniens  (optique,  facial),  immobility  et  inega- 
litd  pupillaires,  ptosis,  strabisme. 

Meningite  tuberculeuse  de  la  base.  — Elle  peut  aussi 
s’installer  par  metastase  apres  les  traumatismes  cephali- 
ques. 

Symptomes  :  Cephalagie,  vomissements,  delire,  convul¬ 
sions.  fievre,  somnolence,  raideur  de  la  nuque,  aphasie, 
paralysies. 

Hemorrhagies  cerebrales.  —  Elies  surviennentpar  rup¬ 
ture  des  arteres  cerebrales,  surtout  des  branches  de  la 
sylvienne. 

La  rupture  se  fait  le  plus  souvent  au  niveau  d’artdres 
malades  (arteriosclerosc)  ou  de  petits  andvrismes.  Les  he¬ 
morrhagies  surviennent  done  le  plus  souvent  dans  les  in¬ 
toxications  chroniques  par  l’alcool  ou  le  plomb. 

Elies  sont  occasionnees  par  les  violentes  contractions 
musculaires,  les  emotions,  les  frayeurs,  1’alcoolisme  aigu, 
eventuellement  par  un  traumatisme. 

SymptOmes  :  Geux  de  l’attaque  d’apoplexie. 

Abces  du  cerveau  —  Un  abeds  du  cerveau  peut  se  de- 
velopper  a  la  suite  des  traumatismes  du  erdne  commel 
la  suite  des  infections  spontanees  (meningite  suppuree, 
carie). 

L’abcds  peut  se  former  de  suite  aprds  l’accident  (abces 
corticaux  superficiels)  ou  bien  le  pus  s’enkyste  et  ne  ma- 
nifestesa presence  par  des  symptomes  tres  intenses  qu’apres 
10  ou  20  ans,  lorsque  le  traumatisme  est  depuis  longtemps 
oublid. 

Symptomes  :  Symptomes  de  foyer,  paralysies,  douleurs 
sourdcs,  vomissements,  vertiges,  fievre,  convulsions,  etc. 
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Tumeurs  cerebrates.  —  Des  tumeurs  peuvent  au-ssi  se 
ddvelopper  dans  le  cerveau  apres  les  traumatismes. 

Ges  tumeurs  peuvent  pro venir  des  os,  des  meninges, 
des  vaisseaux  ou  de  la  substance  cdrebrale.  Le  plus  sou- 
vent  ce  sont  des  gliomes,  des  gommes,  des  sarcomes  que 
l’on  observe.  Le  ddveloppement  des  gliomes  peut  durer  de 
longues  annees  (30  ans  apres  un  traumatisme)  (1). 

SymptOmes  :  Douleurs  de  t6tc,  vomissements  a  type  ce¬ 
rebral,  vertige,  perte  de  connaissance,  somnolence,  ralen- 
tissementdu  pouts,  accfesapoplectiformesetepileptiformes, 
stase  papillaire,  symptdmes  de  foyer. 

Traitement  :  Symptomatique,  a  l’occasion  trepanation 
et  ablation  de  la  tumeur. 

Paralysie  progressive,  demence  paralytique.  —  Les 

alterations  cdrebrales  peuvent  se  produire  apres  les  trau¬ 
matismes,  soit  tout  de  suite,  soit  plus  tard. 

Les  sujets  atteints  d’imbecillite,  de  syphilis,  d’alcoo- 
lisme  chronique  y  sont  predisposes.  Chez  les  predisposes 
la  demence  paralytique  peut  dgalement  se  produire  apres 
des  lesions  pdripheriques  consecutivement  a  une  ndvrose 
traumatique. 

SymptOmes  :  Diminution  et  modification  de  l’intelli- 
gencc,  modification  du  caractere.  troubles  de  la  memoire, 
de  la  parole.  Le  malade  s’emporte  facilement,  il  a  de  l’im- 


mobilite,  de  l’indgalite  pupillaires,  des  troubles  paralyti- 
ques  du  langage.  Le  rdflexe  patellaire  est  aboli,  il  y  a  du 
tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  des  attaques  de 
paralysie,  des  iddes  de  grandeur,  etc. 


—  K.,  ouvrier,  43  ans,  tombe  le  15  avril  1891  d’une  echelle 
et'perd  connaissance.  11  revient  bientdt  a  lui  et  est  soigne  a 
la  polyclinique  pour  une  lesion  du  pouce. 

Un  an  apres cephalees  frequentes  qui  ne  font  qu’augmenter. 
Au  bout  d’un  an  et  demi  premiers  acces  de  folie  furieuse. 
Est  admis  dans  la  section  d’alienes  d’un  hopital. 

Diagnostic  :  paralysie  progressive. 


—  B.,  couvreur,  31  ans,  descendant  d’un  echafaudage  le  long 
d’une  corde,  fait  le  30  avril  1886  une  chute  verticale  d’envi- 
ron  cinq  metres  et  se  fait  une  fracture  compliquee  du  pied 
gauche  (calcaneum,  astragale  et  les  deux  malleoles). 


(1)  V.  Adler,  Archiv  fur  Unfallheilkunde,  Band  II,  Heft,  2-3, 
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La  .guerison  se  fait  attendre. 

Apres  deux  ans  environ,  il  se  decide  a  I’amputation  du  pied. 

Ayant  ete  oblige  d’abandonner  son  etat,  il  devint  processif 
et  vecut  en  Iutte  continuelle  avec  la  corporation. 

Au  bout  de  4  ans,demence  paralytique.  Mort  au  bout  de  10 
ans.  On  avait  admis  une  relation  entre  la  demence  et  le  trau- 

Nevroses  fonctionnelles.  Nevrose  traumatique  (Op- 
penheim),  neurasthenie,  hysterie  et  hypocondrie.  —  La 

legislation  stir  les  accidents  a  donne  un  regain  d’interdt 
aux  ndvroses  fonctionnelles.  Le  travail  d’Oppenheim  sur 
les  nevroses  traumatiques  a  jete  le  trouble  dans  l’esprit 
des  medecins  peu  experimentes,  a  suggdrd  k  beaucoup  de 
blessds  l’idee  de  demander  une  rente  et  a  beaucoup  agite 
les  corporations.  Des  maladies  ou  la  nevrose  n’avait  rien 
k  voir,  des  affections  organiques  avec  delire  febrile,  des 
maladies  dontle  diagnostic  etaitdouteux,  furentetiquetdes 
ndvroses  traumatiques.  Dans  les  milieux  peu  capables  de 
juger,  l’idde  s’dtait  rdpandue  que  la  nevrose  traumatique 
dtait  une  maladie  nerveuse  nouvelle,  grave  et  incurable. 

Oppenheim  eut  au  ddbut  beaucoup  de  partisans,  mais 
aussi  des  contradicteurs  qui  firerit  va'loir  que  ses  ndvroses 
traumatiques  ne  constitnaient  pas  un  type  clinique  noti| 
veau  et  que  les  symptdmes  qu’il  leur  attribuait  apparte- 
naient  a  la  neurasthenie,  a  rhysterie,  a  rhypocondrie  ou 
constituaient  des  formes  mixtes  de  ces.  affections.  C’esf 
l’avis  qui  l’a  emportd  ;  il  ne  s’agit  que  de  l’apparition 
sous  l’influence  d’un  traumatisme  des  ndvroses  fonction¬ 
nelles  qui  nous  sont  connues  sous  les  noms  de  neurasthe¬ 
nie,  d’liysterie  et  d’ hypocondrie. 

Il  faut  d’ailleurs  nous  tenir  a  l’opinion  gendralement 
admise  que  les  ndvroses  fonctionnelles  sont  des  maladies 
du  systdme  nerveux  dontles  lesions  sont  jusqu’a  present 
inconnues  et  dont  le  tableau  clinique  est  compose  de  mo¬ 
difications  des  fonctions. 

Nous  en  separerons  done  toutes  les  maladies  nerveuses- 
dans  lesquelles  la  nature  du  traumatisme  et  des  sympto- 
mes  nous  faitadmettre  l’existence  de  lesions  anatomiques, 

Il  faut  aussi  bien  specifier  que  les  ndvroses  fonction¬ 
nelles  ne  se  montrent  mdme  aprds  un  traumatisme  que 
chez  les  sujets  predisposds,  ayant  une  tare  nerveuse,  chez 
les  alcooliques,  etc. 

Dans  la  classe  ouvriere  se  renconfrent  frequemment  les 
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causes  prddisposantes  on  accidentelles  qui  favorisent  le 
developpement  des  nevroses  fonctionnelles  :  maladies  ner- 
veuses  ou  alcoolisme  chez  les  ascendants,  epilepsie,  de¬ 
veloppement  physique  et  moral  laissant  a  desirer,  habi¬ 
tations  malsaines,  nourriture  mauvaise  et  insuffisante, 
chagrins  et  soucis,  usage  immoderd  de  l’alcool,  etc. 

a)  Neurasthenie.  —  La  neurasthenie  est  un  etat  de  fai- 
blesse  et  d’excitabilite  maladives  des  fonctions  psychiques, 
et  corporelles. 

Le  neurasthenique  est  capable  de  faire  des  efforts  phy¬ 
siques  considerables,  mais  il  se  fatigue  rapidement  et 
cela  fait  naitre  en  lui  l’idee  morbide  qu’il  est  rdellement 
malade. 

Les  symptomes  sont  les  suivants  : 

Modification  du  caractere,  irritability,  diminution  de 
la  volonte  et  de  l’activitd,  impossibility  de  concentrer  sa 
pensee,  distraction,  lassitude  se  produisant  rapidement; 
tendance  morbide  a  observer  son  etat  physique,  douleurs 
de  tete,  sensation  de  compression  cephalique,  tremble^ 
ment,  papillotements  devant  les  yeux,  insomnies,  rdves  et 
cauchemars,  battements  de  coeur,  parfois  douleurs  diver- 
ses,  idees  de  persecution,  etc. 

De  fagon  inconstante  il  y  a  des  symptdmes  objectifs  tels 
que  paresthesies,  exageration  des  reflexes. 

V)  Hypocondrie.  —  Le  malade  concentre  sur  un  point 
particulier  ses  idees  et  son  observation. 

Les  plaintes  du  neurasthenique  varient  comme  intensity 
et  comme  localisation,  chez  l’hypocondriaque  au  contraire 
elles  sont  constantes  dans  leur  objet.  Le  neurasthenique 
•eprouve  le  besoin  de  les  manifester,  l’hypocondriaque  ru- 
mine  ses  miseres  interieurement.  La  predominance  des 
souffrances  abdominales  est  assez  caracteristique  de  1’hy- 
'  pocondrie. 

—  Neurasthenie  traumatique  apres  fracture  du  crane  el  com¬ 
motion  cerebrate.  Un  manoeuvre  de  37  ans  regoit  le  26  no- 
vembre  1888,  sur  la  tete,  de  la  hauteur  d’un  deuxieme  etage 
une  planche  d’environ  huit  metres  de  long.  Il  est  soigne 
d’abord  par  le  medecin  de  la  caisse  de  secours  puis  a  l’hopi- 
tal.  Peu  de  temps  apres  il  essaie  de  travailler  mais  les  maux 
'de  tete  l’obligent  a  y  renoncer  et  il  revienta  l’hdpital  ou  l’on 
pense  a  un  abces  du  cerveau. 

Je  l’examine  le  25  fevrier  1889. 

Cephalees,  vertiges,  papillotement  devant  les  yeux,  soQimeil 


108 


TfiTE  ET  FACE 


‘ 


agite,  tremblement,  demarche  titubante,  notablement  meilleure 
dans  la  rue.  Physiquement  il  paraitbien  nourri  et  enbon  point. 

Plusieurs  neuropathologistes  l’examinent,  on  le  declare 
plusieurs  fois  suspect  de  simulation,  mais  en  fin  de  compte 
apres  de  longues  procedures  il  obtient  une  rente  de  50  0/0. 

c)  Hysterie.  —  L’hyst6rie  presente  des  troubles  patho- 
logiques  qui  reposerit  sur  des  id^es.  L’hysterique  r6ve  que 
les  roues  d’une  voiture  lui  ont  pass6  sur  le  corps  et  quand 
il  se  reveille  il  se  croit  reellement  ecrase.  La  maladie  est 
psychogtae.  Elle  repose  sur  des  idees  morbides  amenees 
par  suggestion.  Il  s’ensuitune  quantite  inepuisable  d’ano- 
malies  fonctionnelles  de  la  sphere  sensitive  et  de  la  sphere 
motriee  sans  qu’on  puisse  trouver  un  substratum  orga-. 
niquo. 

L’hysterique  est  tr6s  accessible  a  la  suggestion  et  h 
l’autosuggestion.  Il  subit  facilement  l’influence  d’autrui ; 
ses  decisions,  sa  conduite  avec  son  entourage  sont  incohe- 
rentes;  il  est  capricieux,  irritable,  distrait  et  souvent  im- 
pulsif  dans  ses  actes. 

Les  symptdmes  somatiques  peuvent  6tre  durables  ( stig - 
mates )  ou  passagers  (crises  hysteriques). 

Parmi  les  premiers  on  compte  : 

1°  h’  hemianesthesie,  perte  totale  de  la  sensibilite  tactile 
et  douloureuse  d’une  moitie  du  corps.  Le  goilt,  l’odorat, 
l’ou'ie  peuvent  6tre  abolis  de  ce  cdte,  la  perception  des  cou- 
leurs  peut  6tre  trouble  et  le  champ  visuel  retreci. 

2°  Vhyperesthesie.  Exageration  de  la  sensibilite  d’un 
c6te  du  corps  ou  en  certains  points.  Les  points  douloureux 
sont  hysterogenes.  A  ce  groupe  appartiennent  aussi  les 
diverses  sensations  anormales,  comme  la  boule  hysterique. 

3°  Des  paralysies  hysteriques  qui  peuvent  disparaltre 
aussi  vite  qu’elles  sont  venues. 

4°  Des  contractures  hysteriques. 

Les  attaques  d'liysterie  sont  des  manifestations  d’exci- 
tation  centrale  qui  se  presentent  et  se  combinent  de  la 
fagon  la  plus  diverse.  Ces  attaques  consistent  en  convul¬ 
sions  cloniques  et  toniques  des  extremites  et  du  visage, 
les  malades  prennent  souvent  les  positions  les  plus  bi- 
zarres,  font  des  grimaces,  ont  des  crises  alternatives  de 
rire  et  de  larmes.  Il  y  a  des  hallucinations  pendant  les 
acc6s.  Les  attaques  convulsives  different  de  celles  de 
l’epilepsie  vraie  par  l’absence  du  coma  profond.  Il  n’y  a 
pas  perte  de  connaissance,  les  reflexes  sont  conserves, 
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aussi  les  malades  ne  se  blessent-ils  generalement  pas  dans 
leurs  chutes  tandis  que  les  epileptiques  tombent  la  tdte  en 
avant.  II  suffit  souvent  de  secouer  legerement  l’hysterique 
et  de  l’asperger  d’eau  iroide  pour  le  faire  sortir  de  l’etat 
de  crise. 

Comine  traitement  il  faut  tout  d’abord  obtenir  l’eloi- 
gnement  de  toutes  les  influences  nuisibles,  susceptibles 
d’entretenir  les  idees  morbides.  Pour  les  ouvriers  hyste- 
riquesetneurastheniques  lemeilleur  remedeestle  travail. 
C’esl  pourquoi  1’on  devrait  dviter  de  conclure  a  une  rente 
d’invaliditd  considerable.  La  rente  elevde  ne  fait  qu’entre- 
tenir  l’idde  morbide  que  la  maladie  est  tres  grave,  tandis 
qu’une  rente  plus  faible  oblige  le  malade  a  travailler  et  le 
conduit  par  la  mdme  a  la  guerison. 

II  faut  remarquer  que  les  idees  morbides  de  la  nevrose 
traumatique  se  concentrent  presque  exclusivement  sur 
l’indemnite  etsur  toutce  qui  est  en  rapport  avecl’accident 
et  la  reparation  du  dommage  cause. 

—  Hysterie  traumatique  apres  un  iraumatisme  de  la  tete. 

Un  magon  de  M  ans  regut  le  21  septembre  1892,  d’une  hau¬ 
teur  de  trois  metres,  la  moitie  d’un  moellon  sur  la  tdte. 

Court  sejour  a  l’hdpital,  puis  soigne  dans  une  polyclinique 
pour  maladies  nerveuses.  Je  le  vois  le  13  decembre  1892. 

Symptdmes :  cicatrice  peu  mobile.  Yivesdouleurs  lancinantes 
dans  la  moitie  droite  de  la  tete,  surtout  quand  il  essaie  de  se 
baisser,  vertiges,  demarche  lente  et  mal  assuree  ;  le  visage 
exprime  la  depression  et  l’angoisse  et  presente  des  mouve- 
ments  convulsifs.  Le  cote  droit  du  visage  presente  un  peu 
d’effacement  des  rides,  la  parole  est  hesitante,  le  pouls  fre¬ 
quent.  Ulterieurement  reste  pleurard  ;  exageration  des  reflexes. 
Diagnostic  :  hysterie  traumatique. 

Epilepsie.  —  Elle  n’est  pas  rare  apres  les  traumatisines 
cephaliques.  On  la  rencontre  surtout  aprds  les  fractures  de 
la  voute  avec  enfoncement  dans  lesquelles  l’dpaississement 
de  l’os,  la  cicatrice  des  mdninges  ou  un  processus  inflam- 
matoire  realise  les  conditions  d’une  excitation  de  l’dcorce. 
Mais  elle  peut  se  produire  aussi  dans  les  plaies  de  tete  a 
cicatrices  adherentes  a  l’os. 

L’acces  typique  commence  par  Vaura  (douleur  de  tdte, 
vertige,  nausees,  malaise)  a  laquelle  fait  suite  la  crise. 
Les  reflexes  sont  abolis,  la  perte  de  connaissance  est  com¬ 
plete,  il  y  a  des  convulsions,  l’dcume  sort  de  la  bouche, 
les  poings  sont  fermds,  la  langue  est  mordue. 
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A  pres  la  crise,  le  malade  reste  sou  vent  assez  longternps 
inconscient,  il  a  des  naus^es,  des  malaises,  de  la  depres¬ 
sion  intellectuelle.  Aucun  souvenir  de  l’acces  lui-mSme. 

L’ablation  des  excitations  nuisibles  (trepanation)  peut 
souvent  guerir  l’^pilepsie. 

Ici  encore  il  s’agit  surtout  de  sujets  presentant  deja  une 
tare  nerveuse  et  specialementde  descendants  d’alcooliques. 

Un  traumatisme  de  la  t6te  peut  faire  eclater  Faeces 
d’epilepsie  ;  mais  des  lesions  p^ripheriques  peuvent  aussi 
j  aboutir. 

—  Un  peintre  en  Mtiment,  de  29  ans,  ayant  eu  plusieurs 
atteintes  de  saturnisme,  tombe  le  30  avril  1889  d’un  poteau 
telegraphique  d’environ  huit  metres. 

Lesion  :  fracture  de  la  base  du  crane  avec  paralysie  du  bras 
gauche;  quatre  semaines  d’hopital,  puis  quatre  semaines  de 
soins  au  dehors. 

Reprise  complete  du  travail.  Le  4  septembre  1889,  nouvel 
examen  et  l’on  traite  le  blesse  pour  des  cephalees  et  des  ver- 

11  novembre  1889.  Va  tout  a  fail  bien ;  on  l’autorise  a  tra- 
vailler.  Il  est  entierement  capable  de  subvenir  A  ses  besoins. 

16  mars  1895.  Premiere  crise  epileptique.  Elies  se  repetent. 
Elies  sont  evidemment  sous  la  dependance  de  l’accident. 

Rente  100  0/0. 


III.  Face. 

Contusions.  —  Lorsqu’elles  sont  16g6res,  lorsqu’elles 
ne  s’accompagnent  ni  de  fracture,  ni  de  commotion  cere- 
brale,  ni  de  lesipn  nerveuse  elles  n’ont  pas  de  suites. 
D’habitude  e’est  a  peine  si  l’on  j  fait  attention.  L’incapa- 
cite  de  travail  qu’elles  occasionnent  est  nulle  ou  courte  et 
passagere. 

Les  contusions  violentes  au  contraire  sont  le  plus  sou¬ 
vent  accompagn^es  de  fractures  ou  de  commotion  cer6- 
brale, 

—  La  figure  3  a  trait  a  W.  H  ..,  ouvrier  de  37  ans,  qui  eut  la 
joue  droite  contusionnee  le  17  juillet  1887  par  le  choc  du  bras 
d’une  brouette.  Comme  il  s’agit  ici  d’un  cas  typique  de  ne- 
vrose  traumatique  d’Oppenheim,  j’ai  voulu  faire  fixer  par  la 
photographie  l’expression  de  la  physionomie.  La  depression 
du  caractere  etait  ici  domiiiante.  C’est  ce  malade  qui  fut  sou¬ 
vent  soupgonne  de  simulation  et  au  sujet  duquel,  en  1891,  la 
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faculte  de  medecine  de  l’Universite  de  Berli 
certificaf. 


Fig.  3. 

Plaies.  —  Elies  sont  frequemment  le  point  de  depart 
d’un  erysipele  et  mdritent  l’attention  d’autre  part  a  cause 
de  la  richesse  de  la  region  en  filets  nerveux.  C’est  ce  qui 
fait  rimportanee  des  plaies  profondes  dans  lesquelles  les 
branches  du  facial  et  du  trijumeau  peuvent  6tre  blessdes, 
d’ou  plus  tard  nevralgies  ou  paralysies.  Les  cicatrices 
profondes  par  compression  des  filets  nerveux  occasionnent 
des  tics  douloureux  et  du  larmoiement. 

La  blessure  des  ratneaux  palpebraux  du  facial  entrafne 
la  lagophtalmie  (occlusion  palpebrale  defectueuse)  et 
expose  au  danger  de  lesions  oculaires  par  corps  Strangers. 

Brulures.  -  Le  visage  peut  6tre  bruld  par  l’eau  bouil- 
lante,  la  chaux  vive,  les  explosions  d’ether,  de  lampes  a 
petrole,  de  tuyaux  dc  gaz,  etc.,  il  se  produit  souvent  des. 
cicatrices  etendues  qui  defigurent  les  blessds.  Cela  suffit, 
surtout  chez  les  femmes,  a  occasionner  un  certain  degrd 
d’incapacite. 
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Fractures  des  os  de  la  face.  —  Les  fractures  des  os 
propres  du  nez  se  produisent  soit  par  chute  sur  le  nez, 
soit  lorsque  l’on  regoit  quelque  objet  sur  cet  organe. 

Les  consequences  n’en  sont  pas  seulement  une  altera¬ 
tion  des  formes  exterieures,  mais  encore  frdquemment  des 
r^trdcissements  des  narines. 

Ces  fractures  occa'sionnent  souvent  dans  la  suite  des 
reclamations  pour  troubles  respiratoires.  Les  malades  fre- 
quemment  ne  respirent  que  la  bouche  ouverte. 

11  ne  faut  pas  tarder  a  faire  un  examen  approfondi  car 
ces  troubles  respiratoires  peuvent  souvent  reconnaitre 
d’autres  causes  telles  que  polypes,  ulcerations  syphiliti- 
ques,  etc. 

D’habitude  ce  n’est  que  dans  les  premieres  semaines 
qu’il  y  a  incapacity  de  travail.  Dans  bien  des  cas  les  bles¬ 
ses  continuent  a  travailler. 

Habituellement  ces  fractures  n’ont  aucune  influence 
sur  l’aptitude  a  gagnerla  vie  h  moins  qu’elles  n’entrafnena 
des  difformites  excessives  ou  qu’elles  ne  s’accompagnenL 
de  lesions  de  voisinage  plus  importantes. 


Planche  V. 

Figure  1.  —  Cicatrice  adherente  a  l’os  malaire  gauche 
apres  une  contusion  (fracture  probable).  L’on  voit  nettement / 
la  cicatrice  sur  le  malaire  gauche  et  l’epaississement  de  cet 
os.  en  outre  de  la  conjonctivite  plus  marquee  a  gauche. 

Larmoiement  de  l’oeil  gauche.  II  s’agit  d’un  ouvrierdelO  ans 
qui,  le  16  avril  1887,  regut  sur  la  joue  gauche  une  planche 
tombant  de  16  metres. 

Se  plaint  de  douleurs  de  la  moitie  gauche  de  la  face,  cepha- 
lees,  vertiges,  douleurs  dentaires  surtout  en  mastiquant,  perte 
de  l’odorat  a  gauche. 

On  l’entendait  ronfler  bruyamment  de  la  narine  gauche  et : 
on  le  vit  larmoyer  de  fagon  persistante. 

Diagnostic  :  nevralgie  sous-orbitaire  gauche.  Ce  fut  le  mas-' 
sage  qui  donna  les  meilleurs  resultats. 

L’arrachement  du  nerf  et  la  liberation  de  la  cicatrice  n’ame- 
nerent  aucune  amelioration.  Pendant  2  ans  50  0/0;  un  an  plus 
tard  peut  gagner  sa  vie. 

Figure  2.  —  Narine  droite  retrecie  du  malade  de  la  figure! 
(fracture  compliquee  des  os  du  nez).  Le  jeunehomme  se  plai- 
gnaitfort  de  dyspneeet  dut  longtemps  respirer  par  la  bouche. 
Les  troubles  disparurent  par  la  suite.  La  figure  date  de  6  ans 
apres  l’accident. 

Rente  10  0/0,  validite  complete  apres  1  an  1/2 
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'La  figure  4  a  trait  a  un  jeune  homme  d’environ  13  ans  au- 
quel  la  chute  d’un  poids  occasionna  une  fracture  compliquee 
des  os  propres  du  nez.  La  difformite  est  peu  considerable. 
Lestroubles  consisterenten  difficulty  de  respiration. 

L’aspect  de  la  narine  est  figure  planche  V,  fig.  2. 


Fig.  .4. 


Les  fractures  du  malaire  seul  sont  rares. 

Elies  sont  plus  frequentes  accompag-nantcelles  du  maxil- 
laire  sup£rieur  ou  d’autres  os  du  crdne. 

■  Dans  mes  observations  je  trouve  5  fractures  isolees  du 
malaire  (sans  fracture  du  crane). 

Quand  ce  sont  des  fractures  esquilleuses,  il  faut  toujours 
compter  avec  des  lesions  de  nerfs. 

Les  complications  les  plus  frequentes  des  fractures  du 
Golebiewski.  —  Accidents.  8 
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malaire  sont  done  des  lesions  du  sous-orbitaire  ou  de 
rameaux  du  facial. 

Dans  le  premier  cas  les  blesses  peuvent  6tre  tr6s  incom¬ 
modes  et  jtarfois  complytemerit  incapables  de  gagner  leur 
vie  par  suite  de  phenomfenes  prenant  le  type  du  tic  dou¬ 
loureux.  Souvent  on  peut  encore  constater  apres  des  an- 
n£es  des  secousses  musculaires  de  la  face  s’accompagnant 
ou  non  de  douleurs. 

Traitement.  —  Des  applications  de  chaleur  humide,  le  . 
massage  prudent  sur  le  trajet  des  rameaux  douloureux, 
les  courants  continus  faibles,  peuvent  6tre  utiles. 

Quand  les  douleurs  sont  trfes  vives,  il  faut  employer  la 
morphine,  l’anlipyrine,  etc. 

Lorsque  les  douleurs  sont  tres  fortes  l’incapacite  peut 
6tre  complete..  Elle  est  notablement  moindre  dans  le  cas 
contraire. 

Fractures  du  maxillaire  superieur.  —  Elies  accom- 
pagnent.  presque  reguliferement  les  fractures  des  os  du 
nez  et  du  malaire,  de  mfime  que  les  fractures  du  cr&ne. 
Isoldes  elles  sont  tres  rares. 

Les  fractures  compliqu£es  du  zygoma  et  du  maxillaire 


Planche  VI. 

Paralysie  du  sympathique  gauche  avec  atrophie  de  la 
moitie  gauche  du  visage. 

On  voit  nettement  a  gauche  la  modification  de  la  couleur 
du  visage  qui  n’a  plus  la  rougeur  de  la  sante,  l’exageration 
de  la  sueur  a  gauche,  l’hemiatrophie  gauche,  une  legere  di¬ 
minution  de  la  fente  palpebrale  gauche. 

Sp.,  magon,  51  ans,  passant  devant  une  maison  en  cons¬ 
truction,  regut le  20  decembre  1892  surla  tete  et  surle  dosun 
homme  tombant  du  4”  etage. 

Les  13  premieres  semaines  il  fut  traite  presque  exclusive- 
ment  a  domicile,  n’ayant  passe  que  trois  semaines  k  l’hdpital. 

Le  16 mars  1893  je  trouvai  chez  cet  homme,  de  taille  moyenne 
et  bien  bati,  outre  les  modifications  du  visage  sus-enoncees, 
une  paralysie  spasmodique  des  deux  membres  inferieurs,  sur- 
tout  a  droite. 

Reflexes  patellaires  exageres  des  deux  c6tes;  a  droite  con¬ 
vulsions  cloniques  lorsqu’on  recherche  le  reflexe.  La  douleur 
empeche  les  mouvements  de  la  hanche  droite.  Marche  tres 
peniblement  avec  deux  Cannes. 

Intelligence  intacte  :  Incapacity  absolue  de  suffire  a  ses  be- 
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superieur  surviennent  chez  Ies  ouvriers  du  bdtiment  par 
chute  d’objetspesants,  chez  les  voituriers  par  coups  depied 
de  cheval,  etc. 

Les  blesses  accusent  souvent  des  douleurs  dentaires, 
des  douleurs  de  mastication  et  de  l’dbranlementdes  dents. 

Objectivemeut  on  peut  souvent  constater  des  modifica¬ 
tions  de  forme  du  maxillaire  supdrieur  brise,  surtout  au 
niveau  durebord  alvdolaire,  des  dents  ddtachees. 

II  n’y  a  g-dndralement  pas  d'invalidite,  mais  elle  peut 
Ore  entrainee  par  les  douleurs  liecs  a  ces  fractures. 

Fractures  du  maxillaire  inferieur.  —  Elies  sont  fre- 
quentes  et  peuvent  dtre  produites  par  une  chute  ou  un 
choc  direct.  Dans  d’autres  cas  elles  peuvent  accompagner 
des  fractures  du  cr&ne  aprds  precipitation,  eboulements. 
Elles  peuvent  aussi  reconnaitre  des  causes  indirectes  lors- 
que  latdte,  par  exemple,  se  trouveserrdeentre  deuxobjets; 
les  contractions  violentes  du  temporal  peuvent  arracher 
l’apophyse  coronoide. 

Les  10  cas  de  fractures  isoldes  du  maxillaire  infdrieur 
que  j’ai  observes  dtaient  tous,  autant  qu’il  est  possible  de 
le  demontrer,  des  fractures  de  cause  directe  et  causees  par 
des  chutes  d’un  lieu  dlevd. 

On  observe  souventun  ddplacement  des  deux  fragments 
dans  le  sens  vertical,  souvent  aussi  des  ddplacements  sui- 
vant  l’epaisseur. 

On  peut  reconnaitre  exterieurement  ces  deplacements 
mais  ils  sont  bien  plus  nets  lorsque  l’on  examine  ies  arca¬ 
des  dentaires. 

Ils  se  font  surtout  d^sagrdablement  remarquer  lorsque 
Ton  ouvre  la  bouche  et  pendant  la  mastication. 

Pseudarthroses  du  maxillaire  inferieur.  —  Elles  trou- 
blent  ses  fonctions,  specialement  la  mastication.  Les  mou- 
vements  en  sont  douloureux  et  le  cdtd  correspondant  de 
la  face  s’atrophie  notablement. 

Luxations  du  maxillaire  inferieur.  —  Elles  sont  tr6s 
rares  dans  la  chirurgie  des  accidents. 


—  Dans  un  cas  que  j’ai  observe  de  luxation  reduite  unila- 
terale  droite  du  maxillaire  inferieur  il  s’agissait  d’un  char- 
pentier  de  37  ans  qui  etait  tombe  a  la  renverse  du  haut  d’un 
tas  de  poutres.  La  luxation  fut  reduite  a  I’hopital  aussitdt 
apres  l’accident  et  la  guerison  en  resulta  sans  invalidite. 
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Planche  VII. 

Contracture  du  muscle  trapeze  gauche  apres  violente  con¬ 
tusion  de  la  partie  gauche  de  la  tete  et  du  corps. 

Terminaison  :  Hyslerie  :  Incapacity  totale  due  en  partied  des 
complications. 

G.,  peintre,  38  ans,  tombe  le  30  avril  1889  h  la  renverse  d’un 
echafaudage  d’environ  16  metres. 

Violente  contusion  du  cdte  gauche  du  corps  avec  fracture 
de  cotes  et  lesions  pulmonaires,  contusion  de  l’epaule  gau¬ 
che,  du  cdte  gauche  de  la  tete  et  commotion  cerebrale. 

Traite  a  l’hopital  pendant  plus  de  13  semaines.  La  figure 
montre  de  face  et  de  dos  la  position  particuliere  de  l’epaule 
gauche,  de  la  tete  et  du  bras  gauche,  de  meme  que  les  veines 
un  peu  dilalees  au  cdte  gauche  de  la  poitrine  et  sur  le  bras 
gauche. 

G.,  touche,  une  rente  de  100  0/0,  non  seulement  h  cause  de 
la  cofttracture  mais  encore  &  cause  des  lesions  pleuro-pulmo- 
naires.  A  ete  plusieurs  fois  soupgonne  de  simulation  car  on 
aurait  observe  aussi  une  attitude  presque  normale  de  la  tete. 

IV.  Gou 

Les  lesions  isoldes  de  la  partie  anterieure  du  cou  sont 
des  plus  rares. 

Elies  accompagnent  plus  souvent  les  ldsions  du  crane 
et  de  la  face  ou  sont  consdcutives  aux  fractures  et  luxa¬ 
tions  de  la  clavicule. 

Aprds  des  explosions  on  observe  des  lesions  directes  du 
cou.  Elies  se  prdsenient  surtout  dans  les  mines  et  les  car- 
rieres.  On  observe  aussi  des  brulures  du  cou  par  des  ex¬ 
plosions  d’dther  et  de  lampes  a  petrole. 

Les  cicatrices  amenent  souvent  des  contractures  et  des 
positions  vicieuses  de  la  tdte. 

L’anatomie  explique  facilement  les  dangers  et  les  suites 
des  graves  blessures  des  organes  du  cou. 

Parmi  les  muscles  du  cou  le  sterno-mastoi'dien  et  le  tra¬ 
peze  sont  le  plus  souvent  atteints  k  la  suite  des  trauma- 
tismes. 

Leurs  contractures  d6terminent  le  torticolis. 
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Anatomie  et  physiologie  de  la  colonne  vertebrale.  —  Entre 
autres  fonctions  la  colonne  vertebrale  doit  supporter  le  poids 
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dc  la  parlie  superieure  du  corps  el  la  maintenir  en  equilibre. 
Pour  repondre  au  but  qu’elle  a  a  remplir  la  colonne  presente 
des  courbures  appelees  physiologiques  qui,  chez  le  sujet  vivant 
vu  de  dos,  sont  :  concave  dans  la  region  cervicale,  convexe 
dans  la  region  thoracique  superieure,  concave  dans  les  regions 
thoracique  inferieure  et  lombaire.  Chez  les  ouvriers  de  1’in- 
dustrie  on  rencontre  souvent  des  deviations  de  ce  type  normal 
surtout  lorsque  les  travaux  entrainent  toujours  la  colonne 
d’un  m6me  c6te.  La  colonne  vertebrale  d’un  porteur  de  pierres 
s’ecartera,  par  exemple,  notablement  de  la  regie  :  la  portion 
cervicale  presenters  souvent  une  forte  convexite  posterieure, 
la  partie  thoracique  superieure  sera  en  cyphoscoliose,  les  par¬ 
ties  thoracique  inferieure  et  lombaire  seront  en  lordose.  Cela 
entraine  forcement  une  position  asymetrique  des  omoplates, 
des  bras,  du  bassin  et.  des  membres  inferieurs  et  fait  croire  a 
des  allongements  ou  a  des  raccourcissements. 

Le  thorax  lui-meme  doit  finalement  presenter  une  cerlaine 
deformation.  Ces  modifications  connues  sous  le  nom  de  defor¬ 
mations  par  surcharge  se  constituent  fatalement  avec  le  temps 
et  dans  le  sens  suivant  lequel  la  surcharge  a  agi. 

Comme  la  colonne  vertebrale  ne  doit  pa  s  seulement  supporter 
le  poids  du  corps,  mais  encore  d’autres  fardeaux,  comme  elle 
doit  pouvoir  les  maintenir  en  equilibre,  il  s’ensuit  qu’elle  doit 
etre  un  appareil  tres  elastique  Cette  elasticity  est  realisee  par 
le  tissu  spongieux  des  corps  vertebraux  et  par  les  disques  qui 
les  separent  ;  le  reste  de  l’appareil  ligamenteux  y  contribue 

L’elasticite  des  corps  et  des  disques  permet  a  la  colonne  de 
diminuer  de  longueur  par  la  compression  et  de  s’allonger  par 
la  traction.  Le  premier  cas  est  realise  lorsque  Ton  porte  des 
fardeaux,  le  second  lorsque  le  corps  est  suspendu.  Les  com¬ 
pressions  et  les  allongements  se  produisent  aussi  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

La  colonne  vertebrale  permet  les  mouvements  suivants  : 

to  La  flexion  etl’extension  dans  le  plan  sagittal  (anteflexion 
et  retroflexion)  ; 

2°  La  flexion  et  1’extension  dans  le  plan  frontal  (latero- 
flexion)  et  dans  tous  les  plans  intermediaires  ; 

3U  Les  mouvements  de  torsion  et  de  detorsion. 

Les  hommes  serpents  nous  montrent  jusqu’ou  peuvent 
aller  ces  mouvements. 

La  mobilite  generale  de  la  colonne  depend  des  dimensions 
des  disques  et  de  la  hauteur  des  corps. 

La  mobilite  est  d’autant  plus  grande  que  les  corps  verte¬ 
braux  sont  plus  bas  et  plus  etroits  et  que  les  disques  sont  plus 
hauls  et  plus  etroits.  On  comprend  done  que  la  mobilite 
maxima  soit  celle  de  la  colonne  cervicale;  mais  elle  la  doiten 
outre  a  sa  situation  plus  independante.  Puis  vient  la  colonnfe 
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lombaire.  La  moins  mobile  est  la  colonne  dorsale  a  laquelle 
sont  reliees  les  cdtes,  dont  les  apophyses  epineuses  sont  im- 
briquees  et  dont  les  corps  vertebraux  sont  epais.  Nous  ne  par- 
lerons  pas  ici  de  la  limitation  des  mouvements  par  les  surfaces 
articulaires  et  par  les  ligaments. 

On  ne  peut  faire  abstraction  de  la  tete  lorsque  Ton  parle  des 
mouvements  de  la  colonne  et  il  faut  examiner  a  part  les  deux 
premieres  vertebres  cervicales. 

La  tete  et  le  tronc  ne  se  trouvent  pas  en  ligne  droite,  mais 
forment  un  angle  d’environ  163°.  Le  cou  n’est  en  ligne  droite 
ni  avec  la  tete  ni  avec  le  tronc. 

La  tete  est  maintenue  sur  la  colonne  cervicale  par  le  tonus 
des  muscles  antagonistes.  Avec  l’aide  de  la  colonne  cervicale 
elle  peut  se  flechir  en  avant  presque  a  angle  droit.  La  flexion 
habituelle  de  la  tete  en  avant  est  produite  par  la  pesanteur  et 
le  relachement  du  tonus  musculaire  de  la  nuque. 

Les  muscles  longs  du  cou,  grands  et  petits  droits  anterieurs, 
tirent  aussi  la  tete  en  avant.  Dans  la  flexion  forcee  entrent  en 
jeu  le  peaucier,  les  scalenes  anterieurs,  et  vraisemblablement 
aussi  les  interlransversaires. 

La  flexion  legere  se  passe  dans  l’articulation  occipito-atlo'i- 
dienne,  la  flexion  plus  accentuee  dans  toute  la  colonne  cervi- 

La  flexion  laterale  maxima  qui  s’accompagne  d’un  peu  de 
rotation  en  arriere  va  jusqu’a  faire  un  angle  de- 130-133°  avec 
l’axe  vertical  du  tronc.  Entrent  enaction  les  muscles :  droit 
lateral,  intertransversaires  et  scalenes  d’un  cdte.  Du  cote  de  la 
flexion  les  apophyses  transverses  se  rapprochent ;  elles  s’e- 
cartent  de  l’autre  cote.  II  se  passe  entre  les  apophyses  articu¬ 
laires  un  mouvement  que  nous  aurons  a  voir  plus  loin. 

L’extension  (retroflexion)  se  passe  d’habitude  uniquement 
dans  l’articulation  occipito-atlo'idienne  et  est  produite  par  les 
petits  muscles  de  la  nuque,  grands  et  petits  droits  posterieurs, 
grands  et  petits  obliques.  Quand  le  mouvement  est  plus  etendu 
y  prennent  part  le  sterno-cleido-mastoidien,  le  splenius  capi¬ 
tis,  le  petit  complexus,  le  grand  complexus,  le  transversaire 
epineuxet  les  interepineux.  Ges  muscles  entrent  aussi  en  jeu 
lorsque  toute  la  colonne  cervicale  prend  part  a  la  retroflexion. 
Quand  le  mouvement  s’exagere  les  digitations  superieures  du 
long  dorsal  et  du  sacro -lombaire  y  contribuent.  Ces  mouve¬ 
ments  ne  s’executent  que  par  les  contractions  bilaterales.  La 
contraction  unilaterale  donne  toujours  de  la  rotation. 

La  rotation  de  la  tete  autour  d’un  axe  vertical  se  fait  dans 
l’articulation  de  la  dent  (articulation  atloldo-odonto'idienne). 
Elle  comporte  un  angle  d’environ  73“.  Pour  arriver  a  ce  degre 
toute  la  colonne  cervicale  entre  en  mouvement,  ce  qui  naturel- 
lement  devie  a  la  partie  inferieure  l’axe  de  rotation.  La.  rota¬ 
tion  ordinaire  est  produite  par  l’oblique  inferieur  du  meme 
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c6te.  Quand  le  mouvement  s’exagere  le  sterno-cleido-mastoi- 
dien  da  c6te  oppose  entre  en  action,  aussi  se  produit-il  en 
m6me  temps  une  legere  inclinaison  du  visage  vers  le  cote  du 
muscle  rotateur.D’autres  muscles  du  meme  cote  agissent  dont 
la  contraction  bilaterale  determine  les  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  du  cou. 

D’apres  H.  Meyer,  la  flexion  de  la  colonne  vertebrale,  si  Ton 
prend  comme  rayon  la  distance  entre  le  promontoire  et  le 
tubercule  anterieur  de  l’atlas,  decrit  dans  le  plan  sagittal  un 
arc  de  71°.  La  colonne  cervicale  y  prend  une  grande  part;  si 
le  rayon  n’allait  du  promontoire  qu’a  la  septieme  cervicale 
l’arc  ne  serait  que  de  64°  dont  31°  pour  les  trois  dernieres 
vertebres  lombaires.  Pour  les  mouvements  de  la  colonne  il 
faut  admettre  en  regie  generale  que  dans  la  flexion  les  disques 
sont  comprimes  du  cote  concave,  relhches  du  cote  de  la  con- 
vexite.  Dans  la  flexion,  dans  le  plan  sagittal  il  y  a  allouge- 
ment  des  ligaments  interepineux,  du  ligament  cervical  poste- 
rieur  et  des  ligaments  jaunes.  Les  apophyses  epineuses 
s’ecartent  notablement  les  unes  des  autres.  Chez  un  jeune 
bomme  de  24  ans  on  trouvait  en  mesurant  la  colonne  dans  la 
flexion  un  allongement  de  ll<n»5.  Naturellement  les  muscles 
dorsaux  prennent  part  a  cet  allongement  de  la  partie  poste- 
rieure  de  la  colonne  par  la  flexion. 

Dans  cette  flexion  les  apophyses  articulaires  inferieures  de 
chaque  vertebre  montent  sur  les  apophyses  articulaires  supe- 
rieures  de  la  vertebre  sous-jacente  tandis  que  la  vertebre  en- 
tiere  subit  une  faible  rotation  autour  d’un  axe  transversal. 

Dans  la  forte  flexion  ce  n’est  pas  seulement  la  colonne  qui 
se  flechit;  les  cuisses  etant  immobilisees  il  se  fait  une  flexion 
dans  les  articulations  coxo-femorales  et  chez  les  jeunes  sujets 
l’angle  que  forme  le  tronc  avec  la  cuisse  atteint  environ  73°. 

La  flexion  est  produite  par  le  poids  du  tronc  et  par  la  con¬ 
traction  des  muscles  abdominaux,  surtout  des  droits  et  des 
psoas  iliaques  pendant  que  les  muscles  du  dos  se  laissent 
allonger  tout  en  se  contractant  suffisamment  pour  empecher 
la  chute  en  avant. 

Le  contraire  se  passe  pendant  l’extension.  La  partie  poste- 
rieure  des  disques  est  comprimee  paries  corps,  la  partie  ante- 
rieure  est  relachee.  Les  apophyses  articulaires  inferieures 
descendent  le  long  des  apophyses  articulaires  superieures  de 
la  vertebre  sous-jacente,  les  vertebres  tournent  autour  d’un 
axe  transversal  en  sens  inverse  de  celui  que  nous  avons  note 
dans  la  flexion. 

Les  deux  dernieres  apophyses  articulaires  inferieures,  celles 
de  la  5e  lombaire,  descendent  dans  la  fossette  lombo-sacree  de 
la  Ife  vertebre  sacree. 

L’extension  se  passe  surtout  dans  la  region  cervicale,  beau- 
coup  dans  la  region  lombaire,  tres  peu  dans  la  region  dorsale. 
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Mouvement  Sensibilite  Reflexes 


(  Epaule. 
Muscles^  Bras. 


dechisseurs 
hanche. 
Extenseurs 
genou. 
klucteurs  J  2 
)ducteurs>"I 
denseurs  )-= 
chisseurs  genoa? 
scles  de  la  jambe 

ides  da  perinee  el 


Epaule. 

Bras. 

Mains. 


o'  „  1  externe. 
.»  S!  anirieure. 
u  ^  )  interne. 

’  Jambe  ;fesses, 
(  face  interne, 
\  nioitie  infer. 
•sCuisse  [ace  post. 
Jjambei  saaf  face 
|fetpied!interne 
Perinee  et 


R4f. 

cremast^rien. 


genou. 

Reflexe  fessier 
Clonus  dupied 
Ref.  plantaire. 


Figure  5  et  6.  —  Schema  et  tableau  representant  d’une  fa^on 
approximative  les  rapports  des  differentes  fonctions  molrices, 
sensitives  et  reflexes  de  la  moelle  epiniere  avec  les  nerfs  rachi- 
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Fig.  6. 


Chez  un  jeune  homme  de  24  ans  la  colonne  se  raccourcit  de 
7  cm.  du  tubercule  posterieur  del’atlas  a  l’apophyse  epineuse 
de  la  7e  cervicale,  de  6  cm.  seulement  de  l’apophyse  epineuse 
de  la  7'  cervicale  a  l’extremite  inferieure  du  sacrum.  Le  mou- 
yement  simultane  de  la  hanche  est  normalement  tres  faible, 
le  ligament  de  Bertin  s’y  opposant.  Dans  cette  extension  Ies 
muscles  longs  du  dos  se  contractent  landis  que  les  muscles 
anterieurs,  specialement  les  droits  et  les  psoas,  se  laissent 
allonger. 

La  flexion  laterale,  en  faisant  abstraction  de  la  colonne 
cervicale,  se  passe  presque  exclusivement  dans  la  colonne 
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lombaireet  les  deux  vertebres  dorsales  inferieures.  La  flexion 
pure  sans  rotation  peut  aller  a  un  angle  de  150°  chez  un  homme 
d’age  moyen.  Dans  la  flexion  plus  etendue  accompagnee  de 
•rotation  les  transversaires  epineux  d’un  cote  agissent. 

Avec  rotation  la  flexion  laterale  peut  aller  a  130°.  Les  disques 
sont  comprimes  du  cdte  de  la  flexion.  Du  cote  de  la  flexion  les 
apophyses  articulaires  inferieures  glissent  en  bas  et  laterale- 
ment  sur  les  apophyses  superieures  sous-jacentes,  tandis 
qu’elles  s’elevent  de  l’autre  cdte.  Un  coup  d’oeil  sur  le  squelette 
monlre  que  ce  mouvement  ne  peut  etre  quetres  limite.  L’obli- 
quite  des  surfaces  articulaires  empdche  toute  flexion  un  peu 
accentuee  sans  rotation. 

Les  muscles  qui  amenent  la  flexion  laterale  sont  les  inter- 
transversaires  et  un  peu  les  intercostaux  internes  dans  la  re¬ 
gion  thoracique. 

Les  mouvements  de  rotation  sont  assez  faciles  dans  la  region 
cervicale,  plus  difficiles  dans  la  region  lombaire,  tres  difficiles 
dans  la  colonne  dorsale. 

Si  nous  supposons  une  rotation  de  gauche  a  droite  les  apo¬ 
physes  articula'ires  inferieures  gauches  s’appliqueront  etroi- 
tement  aux  apophyses  superieures  sous-jacentes. 

Rapports  Dq  la  colonne  vertebrale  avec  les  cotes.  —I 
C’esl  la  colonne  dorsale  qui  presente  les  mouvements  les  moins 
etendus.  La  cause  principale  en  est  la  presence  des  cotes  atta- 
chees  a  cette  partie  de  la  colonne  et  surtout-  ce  fait  que  les 
dix  premieres  sont  rattachees  en  avant  au  sternum  pour  for¬ 
mer  le  squelette  de  la  cage  thoracique.  Les  cdtes  sont  articu- 
lees  avec  les  corps  vertebraux  et  avec  les  apophyses  transverses. 

Les  tetes  des  cdtes  de  la  2e  a  la  9'  inclusivement  (parfois  aussi 
de  la  D0  et  de  la  10')  s'articulent  par  leurs  deuxfacettes  chacune 
avec  deux  corps  vertebraux.  La  Crete  qui  separe  les  deux  facettes 
est  au  droit  du  disque  et  lui  est  reliee  par  un  petit  ligament 
fibro-cartilagineux  qui  separe  completement  a  1’interieur  du 
ligament  capsulaire  les  deux  cavites  articulaires. 

Les  articulations  costo-transversaires  unissent  les  cdtes  aux 
apophyses  transverses  ;  en  outre,  des  ligaments  reunissent  le 
col  de  la  cdte  a  l’apophyse  transverse. 

II  faut  que  les  cotes  participent  k  tous  les  mouvements  dela 
colonne.  Les  articulations  costo-transversaires  et  costo-verte- 
brales  laissent  bien  un  peu  de  jeu,  mais  c’est  negligeable. 
Lorsque  la  colonne  se  flecnit  en  avant  les  cdtes  s’ecartent  en 
arriere,  se  rapprochent  en  avant.  L’inverse  se  passe  dans 
l’extension  Dans  la  flexion  laterale  elles  se  rapprochent  du 
cdte  de  la  flexion.  Le  sympathique  court  h  cdte  de  la  colonne 
immediatement  applique  a  la  paroi  posterieure  du  thorax ;  il 
est  expose  h  etre  blesse  dans  les  fractures  des  apophyses  trans¬ 
verses  ou  dans  celles  des  cdtes  au  voisinage  de  la  colonne. 

Les  mouvements  forces  de  la  colonne  peuvent  aussi  dechirer 
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les  ligaments  qui  unissent  les  cotes  aux  vertebres.  On  dia- 
gnostiquera  difficilement  cette  lesion  sur  le  vivant,  si  ce  n’est 
a  1’aide  des  rayons  de  Rontgen ;  mais  il  faut  y  songer. 

Lorsqu’on  explore  la  colonne  vertebrale  sur  le  vivant  on 
n’a  pour  s’orienter  que  les  apophyses  epineuses  et  c’est  par 
elles  que  1’on  pourra  se  faire  une  idee  du  niveau  des  lesions 
medullaires  ou  nerveuses  qui  ont  pu  se  produire.  Le  tableau 
de  la  figure  5  nous  renseigne  suffisamment  (d’apres  Gowers,) 
sur  les  rapports  des  apophyses  epineuses  et  des  nerfs  rachi- 
diens;  le  schema  de  Reid  (fig.  6)  nousdonne  les  rapports  des 
apophyses  epineuses  avec  les  emergences  medullaires  des  nerfs 

Symptomatology  generale  des  maladies  traumati- 
ques  de  la  moelle  epiniere.  —  Comme  le  point  le  plus  im¬ 
portant  dans  les  lesions  de  la  colonne  est  de  savoir  si  la  moelle 
est  ou  non  lesee,  il  nous  faut  donner  ici  un  apergu  rapide  sur 
les  maladies  traumatiques  de  la  moelle. 

Les  lesions  medullaires  determinent  generalement  des 
troubles  sensitifs  et  des  troubles  moteurs.  Les  premiers  se  tra- 
duisent  par  des  modifications  de  la  sensibilite  au  contact,  a  la 
pression  ou  a  la  temperature  et  de  la  sensibilite  a  la  douleur 
(anesthesie,  analgesie,  hyperesthesie,  douleurs  en  ceinture). 
Les  seconds  se  manifestent  par  des  paralysies  ou  au  contraire 
des  raideurs  musculaires,  des  crampes,  des  contractures.  11 
faut  y  joindre  aussi  les  secousses  fibrillaires,  les  tremulations, 
la  tetanie,  etc. 

Les  reflexes  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
des  maladies  de  la  moelle.  S'ils  sont  normaux  nous  savons  que 
la  section  medullaire  qu’ils  traversent  est  saine. 

Dans  les  cas  pathologiques  ils  peuvent  etre  augmentes, 
diminue's  et  meme  abolis. 

Les  reflexes  sont  exageres  : 

d.  Par  l’augmentation  de  I’excitabilite  de  la  substance  grise 
a  la  suite  de  processus  inflammatoires  ou  de  troubles  de  nu¬ 
trition. 

2.  Lorsque  l’appareil  reflexe  se  trouve  separe  du  cerveau, 
ce  quisupprime  l’influence  cerebrale  moderatrice  des  reflexes. 

L’exageration  des  reflexes  est  au  maximum  lorsque  cesdeux 
causes  se  trouvent  agir  en  meme  temps. 

Il  faut  mettre  a  part  l’exageration  des  reflexes  que  l’on 
observe  apres  les  fatigues. 

La  diminution  ou  l’abolition  des  reflexes  est  produite  aussi 
bien  par  les  lesions  des  racines  anterieures  motrices  (para- 
lysie  motrice)  queparcelles  des  racines  posterieures  sensibles 
(anesthesie). 

Les  reflexes  peuvent  encore  etre  diminues  ou  abolis  dans 
les  lesions  de  la  substance  grise  ou  du  faisceau  cuneiforme 
(f.  de  Burdach). 
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Parmi  les  reflexes  connus,  il  faut  noter  : 

1.  He  flexes  cutanes. 

a)  Le  reflexe  plantaire :  contraction  des  muscles  du  pied 
apres  excitation  de  la  plante  (partie  inferieure  du  renflement 
lombaire). 

b)  Le  reflexe  fessier  :  contraction  des  muscles  fessiers 
apres  excitation  de  la  peau  qui  les  recouvre  (4*  et  5*  segments 
lombaires). 

c)  f-e  reflexe  cremasterien :  retraction  du  testicule  apres 
excitation  de  la  face  interne  de  la  cuisse  (ler  segment  lombaire). 

d)  Le  reflexe  abdominal  :  contraction  des  muscles  abdo- 
minaux  par  une  excitation  portant  au  voisinage  de  la  ligne 
blanche  (11'  segment  dorsal). 

2.  Comme  reflexes  tendineux,  il  faut  noter  le  reflexe  patellairo 
dont  la  perte  indique  une  maladie  de  la  substance  grise  pos- 
terieure  au  niveau  des  2',  3”,  4'  nerfs  lombaires,  le  reflexe  du 
triceps  et  celui  du  tendon  d’Achille. 

Le  clonus  du  pied  est  un  reflexe  qui  ne  se  rencontre  qu’a 
l’etat  pathologique. 

Il  peut  encore  y  avoir  comme  troubles  moteurs  des  troubles 
de  coordination. 

On  distingue  une  demarche  paretique,  une  demarche  . 
ataxique  et  une  demarche  spasmodique.  D'autres  signes  de 
lesions  medullaires  sont : 

Les  troubles  vaso-moteurs ,  abaissement  de  temperature,  sen¬ 
sation  subjective  de  froid,  cyanose  de  la  peau,  tumefactions 
■oedemateuses,  parfois  meme  ulcerations  necrotiques. 

Ueschare  sacree  est  la  regie  apres  les  lesions  medullaires. 
Malgre  toutes  les  precautions  on  ne  peut  souvent  l’eviter  et 
elle  est  souvent  le  point  de  depart  d’une  septicemie  qui  em- 
porte  les  malades. 

Les  muscles  s’atrophient  de  plus  en  plus  et  le  courant  continu 
montre  la  reaction  de  degen  erescence. 

Les  organes  internes  peuvent  devenir  malades,  surtout  la 
vessie,  l’intestin  (meteorisme),  les  reins  ;  rarement  le  cceur, 
quoique  son  action  soit  assez  souvent  irreguliere. 

La  paralysie  vesicale  est  un  symptdme  tres  frequent;  elle 
se  traduit  par  de  la  retention  ou  de  l’incontinence 

L’ urine  contient  souvent  des  sediments,  des  cylindres,  des 
phosphates,  etc. 

On  a  note  dans  les  reins  de  l’anemie  et  de  la  necrose  ane- 
mique  Wagner-Stolper. 

Des  calculs  de  phosphates  et  de  carbonates  ont  ete  trouves 
dans  la  vessie. 

Dans  toute  lesion  de  la  moelle  il  faut  se  demander  si  cette 
lesion  interesse  toute  l’epaisseurou  non. 

D’apres  Wagner  et  Stolper,  les  symptdmes  de  la  solution 
de  continuite  totale  de  la  moelle  sont:  .  • 
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.  Le  parallelisme  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  et  leur 
symetrie  par  rapport  4  la  ligne  mediane. 

2.  L’absencede  phenomenes  d’ excitation  dans  la  zone  para- 

3.  La  suppression  du  reflexe  patellaire. 

4.  La  paralysie  de  la  vessie  et  de  l’intestin. 

5.  La  paralysie  vasculaire. 

■  Au  contraire,  dans  les  lesions  partielles  : 

1.  11  n’y  a  pas  de  parallelisme  entre  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs. 

.  2.  Les  deux  moities  du  corps  prennent  une  part  inegale  a 
la  paralysie. 

3.  II  y  a  des  symptomes  d’excitation  motrice  et  sensitive. 

4.  Les  reflexes  patellaires  sont  le  plus  souvent  conserves, 
le  plus  souvent  exageres,  souvent  inegaux  des  deux  cotes, 
jamais  ils  ne  manquent  d’une  fagon  durable. 

5.  Dans  le  domaine  moteur  comme  dans  le  domaine  sensitif 
on  remarque  des  oscillations  dans  les  paralysies;  elles  s’eta- 
blissent  plus  lentement  et  sont  moins  completes. 

6.  Les  fonctions  se  retablissent  completement  ou  partielle- - 
ment  apres  huit  ou  quinze  jours.  ■  . 

Le  niveau  de  la  lesion  medullaire  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  pronostique.  Sur  le  vivant  on  se  guidera  en  grande 
partie  pour  etablir  ce  niveau  sur  les  apophyses  epineuses  ;  on 
s’orientera  grace  aux  schemas  de  Gowers  et  de  Reid  et  on 
tiendra  compte  des  troubles  fonclionnels. 


I.  Traumatismes  de  la  moelle  6pini6re. 

Commotion  medullaire.  —  Son  existence  n’est  pas  de¬ 
montree;  toutes  les  considerations  auxquelles  on  se  livre 
a  son  sujet  ne  sont  que  des  hypotheses.  Des  auteurs  tels 
que  Kocher,  Wagner-Stolper  nient  qu’elle  soit  possible. 

De  fait  les  symptdmes  qu’on  lui  attribue  peuvent  6tre 
produits  par  des  nemorrhagies  de  la  moelle  ou  des  me¬ 
ninges;  d’autres  s’expliquentpar  la  commotion  c^rebrale. 

Les  auteurs  qui  croient  a  la  commotion  medullaire, 
eonstatant  l’absence  de  lesions  anatomiques,  en  font  une 
maladie  de  nature  «  mol^culaire  ». 

Oppenheim  tient  pour  certain  qu’il  peut  se  produiro 
des  nemorrhagies  dans  la  moelle  et  dans  les  meninges 
sans  lesion  exterieure  et  sans  solution  de  continuite.  Les 
secousses  imprimees  a  la  moelle,  voire  au  corps  lui-m&me, 
pourraient  aboutir  a  la  d^chirure  de  la  moelle. 

Wagner  et  Stolper  au  contraire,  s’appuyant  sur  denom- 
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breuses  observations,  combattent  1’existence  de  la  com¬ 
motion  mddullaire.  Lorsque  1’on  se  trouve  en  presence  de 
ddchirures  de  la  moelle,  il  ne  saurait  plus  dtre  question 
de  lesions  d’ordre  moldculaire,  du  moment  qu’ily  a  des 
ldsions  anatomiques  palpables. 

Wagner  et  Stolper  decrivent  comme  une  affection  de  la 
moelle  cliniquement  diagnosticable,  mais  non  ddmon- 
trable  anatomiquement,  la  compression  traumatique  de 
la  moelle  dont  le  substratum  consiste  en  un  trouble  de  la 
circulation  medullaire  et  qui  se  traduit  cliniquement  par 
la  perte  passag&re  des  fonctions  specifiques  des  elements 
nerveux.  Aussitdt  que  lapression  cesse  ils  reprennent  leur 
activity ;  s’dldve-t-elle,  elle  aboutit  aux  mdmes  lesions  que 
la  contusion. 

Contusion  de  la  moelle.  —  Elle  est  d’habitude  Incon¬ 
sequence  d’une  fracture  ou  d’une  luxation  de  la  colonne 
vertebrale ;  elle  est  produite  dans  ces  cas  par  la  pression 
des  arcs  vertdbraux  sur  la  moelle.  Les  symptomes  sont 
des  symptdmes  de  foyer. 

L’entorse  vertebrale  peut  aussi  parfois  aboutira  la  con¬ 
tusion  medullaire,  plus  souvent  au  tiraillement  de  la 
moelle.  Au  cours  de  ce  tiraillement  il  peut  se  produire  en 
un  point  de  moindre  resistance  des  dechirures  du  tissu 
nerveux  avec  hemorrhagies. 

Suivant  que  la  contusion  atteint  la  moelle  entidre  ou 
seulement  une  moitie  nous  pourrons  observer  soit  les 
symptdmes  de  la  section  transversale  totale,  soit  ceux 
d’une  lesion  partielle,  soit  ceux  de  l’hemisection  ddcrits 
par  Brown-Sequard. 

Plaies,  dechirures  de  la  dure-mere.  —  Quand  les  nerfs 
ne  sont  pas  atteints,  elles  n’entrainent  aucun  trouble  fonc- 
tionnel.  Mais  ces  plaies  gu&rissant  comme  les  autres  par 
la  formation  d’une  cicatrice,  il  peut  se  produire  de  la  com¬ 
pression  ou  des  tiraillements  des  racines  rachidiennes  au 
moment  ou  elles  traversent  la  dure-m6re,  d’oii  phenom6- 
nes  d’inflammation  chronique  avec  symptdmes  plus  ou 
moins  accentuds. 

Hemorrhagies  extra-medullaires  ( hematoraclns ).  — 
Elles  peuvent  se  produire  aussi  bien  en  dehors  qu’en 
dedans  du  sac  dural.  Si  la  dure-mere  est  intacte,  le  sang 
se  rdpand  dans  l’espace  dpidural,  entre  l’os  et  la  dure- 
mdre  ;  autrement  il  se  rdpand  entre  la  dure-mere  et  l’ara- 
chnoi'de  (hematome  subdural).  Le  sang  vient  surtout  des 
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veines;  il  a  toujours  tendance  a  descendre  ;  il  peut  arri- 
ver,  par  exemple,  qu’une  hemorrhag'ie  ayant  sa  source  au 
niveau  de  la  moelle  cervicale  se  rdpande  dans  toute 
l’etendue  du  canal  rachidien.  On  a  trouv6  eg'alement  des 
epanchements  sanguins  intrarachidiens  apres  les  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crkne.  Les  hemorrhagies  intrarachi- 
diennes  extra-medullaires  sont  assez  rares.  Elies  sont  peu 
dangereuses  pour  la  moelle  comme  l’ont  montre  les  expe¬ 
riences  sur  lechien.  Aprfes  deux  jours  les  paralysies  avaient 
dejk  dispar u. 

Symptomes.  —  Ce  sont  les  suivants  par  ordre  d’impor- 
tance  :  douleursle  long  de  la  colonne  vertebrale,  douleurs 
lancinantes  dans  les  extremites,  douleurs  intercostales, 
secousses  fibrillaires,  ondes  musculaires,  tremblements, 
contractions  cloniques  et  toniques.  Cesont  la  les  symptd- 
mes  principaux  des  hemorrhagies  extra-medulla  ires  re¬ 
cent  cs.  Les  paralysies  font  presque  toujours  defaut,  les 
fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  restent  intactes. 

Mais  les  meninges  rachidiennes  peuvent  aprks  un  trau- 
matisme  aussi  bien  que  par  voie  metastatique  devenir  le 
siege  d’une  inflammation  qui  finit  par  aboutir  a  la  suppu¬ 
ration  (meningo-mveiite  aigug,  pachy-  et  leptomeningite). 
Les  cas  graves  se  terminent  regulierement  par  la  mort ; 
les  cas  plus  legers  peuvent  aboutir  h  la  formation  de 
solides  adherences  entre  la  dure-mere  et  les  autres  me¬ 
ninges-,  adherences  qui  de  leur  c6te  determinent  des  trou¬ 
bles  de  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  de  lamoelle. 

Hemorrhagies  traumatiques  intra-medullaires.  — - 
Outre  les  hemorrhagies  extra-medullaires  il  peuts’en  pro- 
duire  dans  la  substance  medullaire  elle-meme  avec  des¬ 
truction  partielle  de  celle-ci. 

La  cause  pour  Wagner  et  Stolper  enest  surtout  le  tirail- 
lement  que  subit  la  moelle  dans  les  distorsions  etdans  la 
flexion  exageree  de  la  colonne  vertebrale. 

Dans  les  hemorrhagies  intra-medullaires  les  paralysies 
sont  surtout  caracteristiques  et  occupent  le  premier  plan 
quoique  l’on  puisse  ici  aussi  constater  les  symptomes 
a’hemorrhagies  extra-medullaires  concomitantes. 

Les  hemorrhagies  de  la  moelle  cervicale  au-dessus  de 
la  5e  cervicale  entrainent  la  mort  par  paralysie  du  dia- 

CeSes  de  la  partie  inferieure  de  la  moelle  cervicale 
amenent  une  paralysie  dans  le  domaine  du  plexus  brachial. 
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Les  h^morrhagies  pures  de  la  moelle  dorsale  sont  rares  ; 
ace  niveau  il  y  a  presque  toujours  des  lesions  du  sque- 
lette.  Elies  sont  frequentes  dans  la  region  lombaire. 

Les  symphonies  dans  ces  cas  sont  des  paralysies  des 
extremites  inferieures,  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  des 
troubles  de  sensibility.  Ces  symptdmes  pouvant  persister 
longtemps  on  les  rencontrera  aussi  dans  les  cas  anciens. 

—  Hemorrhagie  meilullaire  par  precipitation.  Issue :  Invalidity 
complete. 

Pr.,  H.,  ma50n,.36aus,  tombe  d’un  etage  le  28  fevrier  1887. 
Tombe  sur  le  siege.  Apres  trois  mois  d’hdpital  est  envoye 
aux  eaux  d’Oeynhausen. 

Je  le  vois  le  17  septembre  1887.  Homme  grand,  pale,  mau- 
vais  etat  general.  Demarche  ataxique  comme  celle  d’un  tabe- 
tique.  Pupilles  dilatees,  reaction  paresseuse,  reflexes  patel- 
laires  conserves  mais  tres  affaiblis.  Anesthesie  presque  com¬ 
plete  de  la  plante  des  pieds.  Incontinence  d’urine,  doit  porter 
un  urinal.  Defecation  difficile. 

Rente  100  0/0. 

Dans  ces  dernieres  annees  la  demarche  s’est  notablement 
amelioree.  L’ataxie  existe  encore  mais  se  remarque  moins. 

Symptomes  des  lesions  medullaires.  — A.  Moelle  cervi- 
cale.  —  La  section  transversale  totale  de  la  moelle  cervi- 
cale  est  mortelle.  La  mort  est  due  a  l’asphyxie  par  para- 
lysie  du  phrdnique. 

La  mort  n’est  pas  necessairement  immydiate.  Elle  peut 
se  produire  ulterieurement  lorsque  dans  une  fracture  les 
fragments  se  dyplacent  secondairement  ou  lorsqu’il  sur- 
vient  de  nouvelles  hymorrhagies. 

Les  lesions  transversales  siegeant  au-dessus  de  la  5e 
cervicale  sont  les  plus  graves  a  cause  de  l’emergence  du 
phrenique. 

Dans  les  hymisections  situees  au-dessus  de  la  5°  cervi¬ 
cale,  la  respiration  ce'sse  du  cdte  paralyse,  la  moitid  cor- 
respondante  du  thorax  reste  immobile,  le  murmure 
vesiculaire  disparait  et  le  diaphragme  reste  plus  dlevd  de 
ce  cdte.  La  consequence  en  est  le  plus  souvent  une  pneu- 
monie  hypostatique. 

■  La  section  au  niveau  de  la  5e  paire  donne  une  paralysie 
des  quatre  membres,  la  suppression  des  reflexes,  l’anes- 
thesie  des  extremitys  et  du  tronc  jusqu’a  la  2e  cdte. 

Porte-t-elle  au  niveau  de  la  6e  paire,  on  remarque  que 
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la  sensibilite  est  conservee  dans  le  cote  radial  du  bras 
jusqu’a  la  racine  de  la  main. 

Comme  symptdmes  communs  a  toutes  les  Idsions  de  la 
moelle  cervicale  on  note  : 

1°  des  troubles  vaso-moteurs, 

2°  des  phenomdnes  oculo-pupillaires, 

3°  des  modifications  des  reflexes. 

La  temperature  peut  atteindre  des  degres  extrdmement 
dlevds.  Dans  le  cas  observe  par  Weber  k  Londres  elle  dtait 
peu  de  temps  avant  la  mort  de  43°1 ;  peu  aprds  la  mort, 
nuit  heures  apres  l’accident,  de  44°.  Wagner  et  Stolper 
observdrent  41  °9  et  42<’5. 

On  peut  au  contraire  observer  de  l’hypothermie  avec' 
ralentissement  du  pouls. 

Comme  troubles  oculo-pupillaires  nous  trouvons  aprds 
paralysie  du  sympathique  au  retrecissement  pupillaire 
unilateral  ou  bilateral  suivant  que  la  moelle  est  partiel- 
lement  ou  totalement  ddchiree,  puis  du  retrecissement  de 
la  fente  palpebrale,  des  modifications  du  clignement,  de 
la  tonicite  du  globe,  une  exageration  de  secretion  sudo- 
rale  sur  le  cote  correspondent  de  la  face.  Souvent  on  a 
observe  une  secretion  anormale  de  sueur  sur  tout  le  corp's. 

En  cas  de  lesions  totales  de  la  moelle  cervicale  tous  les 
reflexes  sont  abolis  mdme  les  reflexes  oculaires. 

La  mort  est  d’autant  plus  rapide  que  la  rupture  totale 
siege  plus  haut;  quand  elle  interesse  le  segment  inferieur 
de  la  moelle  cervicale  elle  survient  plus  tard  et  surtout  k 
la  suite  de  complications  (paralysie  bronchique,  vascu- 
laire,  hypostase,  paralysie  de  lavessie  et  du  rectum,  etc.). 

B.  Moelle  dorsale.  —  Les  lesions  de  la  moelle  dorsale 
sont  toujours  la  suite  de  lesions  osseuses,  fractures,  luxa¬ 
tions. 

Quand  la  section  est  totale  elle  aboutit  toujours  k  la 
mort.  Si  celle-ci  ne  survient  pas  peu  de  temps  aprks  le 
traumatisme,  elle  est  amende  plus  tard  par  des  complica¬ 
tions  vesicales  oil  pulmonaires. 

Les  lesions  partielles  dela  moelle  dorsale  peuvent  mdme 
dans  les  cas  graves  aboutir  k  la  guerison. 

Naturellement  dans  les  lesions  de  la  moelle  dorsale  la 
limite  supdrieure  de  la  paralysie  et  de  l’anesthdsie  est  plus 
bas  que  Iorsque  la  moelle  cervicale  est  atteinte. 

Comme  les  paralysies  consdcutives  aux  lesions  partielles 
de  la  moelle  dorsale  persistent  souvent  pendant  longtemps, 
Golebiewski.  —  Accidents.  9 
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les  troubles  moteurs  etsensitifs,  la  douleur  au  niveau  de 
la  colonne  et  de  ses  apophyses  ypineuses,  la  difficulty  de 
mouvoir  la  colonne,  souvent  l’impossibility  de  se  baisser, 
les  troubles  de  la  marche  sont  encore  les  symptdmes  prin- 
cipaux  dans  les  stades  ulterieurs. 

C.  Moelle  lombaire.  —  La  moelle  lombaire  s’dtend  de 
la  dl-12e  dorsale  a  la  lr«-2e  lombaire.  A  ce  niveau  com¬ 
mence  la  queue  de  cheval. 

Les  lesions  de  la  moelle  lombaire  ne  determinent  que 
des  paralysies  des  extremitds  inferieures,  de  la  vessie  et 
du  rectum. 

D.  Lesions  unilaterales.  —  Apres  lesion  unilaterale  se 
prdsentent  les  symptdmes  suivants  : 

D’une  fagon  generale  paralysie  motrice  du  cdtd  lese, 
paralysie  de  la  sensibility  du  cote  sain. 

Plus  spycialement  :  paralysie  musculaire  avec  atrophie 
(reparable)  au-dessous  de  la  lesion ;  elevation  de  tempera¬ 
ture  dans  les  masses  musculaires  paralysees  ;  exaggeration 
de  la  sensibilite  tactile,  douloureuse,  thermique  ;  absence 
du  sens  musculaire  et  de  la  sensibility  h  la  pression  ;  exa- 
gdration  des  ryflexes  tendineux. 

E.  Les  lysions  de  la  queue  de  cheval  etdu  cone  terminal, 
qui  peuvent  6tre  amenees  par  des  fractures,  donnent  de 
1’anesthysie  de  la  rdgion  sacree,  du  pourtour  de  l’anus  et 
des  organes  gynitaux,  de  l’impuissance  et  de  la  paralysie 
vesico-rectale. 

Mais  ces  symptdmes  se  montrent  aussi  apres  des  lesions 
du  plexus  lombaire  ou  du  plexus  sacro-coccygien. 

—  Fracture  du  sacrum  avec  lesion  de  la  queue  de  cheval. 

Resultat :  Invalidity  notable. 

E.,  D.,  35  ans,  fait  une  chute  de  neuf  metres  de  haut. 
Traite  chez  lui  au  debut,  bientdt  envoye  a  l’hdpital  d’ou  il  • 
sort  apres  trois  semaines. 

Mon  examen  me  donne  : 

Homme assez  grand,  malnourri.  Epaississement  du  sacrum, 
paralysie  flasque  de  la  musculature  de  la  jambe  et  des  petits 
muscles  du  pied.  Troubles  de  la  miction  et  de  la  defecation, 
impuissance.  Demarche  spasmodique,  ataxique,  avec  une 
canne. 

Rente  66  2/3  0/0. 
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II.  Traumatismes  de  la  colonne  vertebrale. 


Statistique.  —  Dans  mes  observations  je  trouve  151  lesions 
de  la  colonne  vertebrale.  28  avaient  pour  siege  la  region  cer- 
vicale,  65  la  region  dorsale  et  58  la  region  lombaire.  Les 
lesions  de  la  colonne  et  de  la  moelle  sont,  d’apres  mes  obser¬ 
vations,  2.96  0/0  de  tous  les  traumatismes  ;  Wagner-Stolper 
sur  70.393  traumatismes  n’en  comptent  que500  de  la  colonne 
soit  0.71  0/0.  Mes  151  cas  comprennent  62  contusions  et 
entorses,  89  fractures  et  luxations.  Wagner  et  Stolper  comp¬ 
tent  136  cas  de  fractures  et  luxations. 


Contusions.  —  Le  rdsultat  en  est  tres  different  sui- 
vant  le  sifege,  la  nature  et  l’intensite. 

Les  contusions  legtsres  peuvent  n’entralner  ni  symptO- 
mes  ni  incapacity  de  travail.  Dans  bien  des  cas  on  se  plaint 
de  douleurs  dans  la  colonne  et  d’impossibilite  de  se  bais- 
ser,  sans  que  l’on  puisse  trouver  k  ces  symptdmes  une 
base  objective. 

Dans  d’autres  cas  aucontraire/surtout  lorsque  le  rachis 
est  atteint  par  des  violences  agissant  tangentiellement  il 
peut  se  produire  des  tumeurs  par  ddcollement  de  la  peau 
qu’on  appelle  en  France  decollement  traumatique  et  que 
quelques  auteurs  allemands  denomment  Meningocele  spu- 
riatraumatica. 

Ces  decollements  ne  sont  pas  d’un  pronostic  grave,  ils 
se  traitent  par  la  ponction. 

Ils  peuvent  s’accompagner  de  douleurs  sacrees,  de  trou¬ 
bles  de  la  motility  de  la  colonne,  de  douleurs  fulgurante^ 
et  parfois  de  paralysies  des  membres  infyrieurs. 

La  contusion  peut  avoir  aussi  pour  rysultat  des  hemor- 
rhagies  extra  et  mtra-durales,  des  entorses,  des  fractures 
et  des  luxations  de  la  colonne.  Elle  peut  aussi  conduire 
a  des  accidents  ulterieurs  graves  de  myyiite. 


—  Contusion  grave  de  la  colonne  vertebrale  (region  dorsale) 
avec  commotion  medullaire.  (Fracture  avec  luxation  ?)  —  frac¬ 
ture  de  cotes  a  gauche.  Suites  :  my  elite  diffuse,  mort  3  ans  apres. 

M.,  charpentier,  33  ans,  tombe  de  2  metres  et  demi,  d’un 
echafaudage  le  13  decembre  1892 ;  le  dos  porte  sur  une  pou- 
tre.  Le  blesse  qui  avait  en  outre  une  entorse  prit  le  lit  et  fut 
soigne  chez  lui. 

Je  le  vis  le  26  avril  1893. 
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Homme  asscz  grand,  bien  Mti,  visage  pale  un  peu  bouffi, 
l’air  deprime.  II  semble  ne  pouvoir  tenir  droite  la  partie 
superieure  du  corps  Tremblement  general,  plus  marque  dans 
la  jambe  droite.  La  colonne  dorsale  est  nettement  deviee  a 
gauche  a  partir  de  la  sixieme  apophyse  epineuse,  de  ce  point 
jusqu’en  bas  elle  est  douloureuse. 

Sur  la  ligneaxillaire  anterieure  on  sentdes  epaississements 
notables  et  douloureux  a  la  pression  au  niveau  des'  6e  et  7e 
cdtes  gauches. 

Exageration  des  reflexes  dans  la  partie  superieure  du  corps, 
reflexe  patella  ire  encore  un  peu  conserve  a  droite  mais  extre- 
mement  faible,  parait  absent  h  gauche. 

Diminution  notable  de  la  sensibilite  de  la  moitie  gauche 
du  corps  h  partir  de  la  6“  apophyse  epineuse  dorsale.  Atro- 
phie  assez  notable  du  membre  inferieur  gauche. 

Mouvements  de  la  colonne  tres  genes. 

Le  traitement,  massage  et  medicaments,  n’eut  aucun  resul- 
tat  ;  l’etat  ne  fit  que  s’aggraver.  Plus  tard  la  moitie  gauche 
du  visage  se  ride,  conjonctivite,  ifctere  ;  les  pupilles  se  retre- 
cissent  et  ne  reagissent  plus  ;  nevralgie  intercostale,  douleurs 
en  ceinture,  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses,  cystite  ; 
la  marche  est  de  plus  en  plus  difficile. 

Le  26  novembre  1895  il  est  admis  dans  un  hospice. 

La  sonde  retire  2550  grammes  d’urine.  La  sensibilite  est 
tres  diminuee,  les  reflexes  patellaires  sont  exageres. 

Fievre.  Albumine  en  grande  quantite  dans  l’urine. 

Mort  le  14  decembre  1895  avec  signes  d’atonie  cardiaque. 

Diagnostic  a  l’autopsie  :  myelite  dorsale  disseminee,  dila¬ 
tation  des  ventricules  du  cceur.  Nephrite,  cystite. 

—  Contusion  grave  (fracture?)  des  10e  et  lle  vertebres  dorsales 
avec  commotion  medullaire.  Suites  :  Invalidity  absolue  par  myelite 
traumatique. 

II.,  W.,  magon,  38  ans,  chute  de  2  m.  1/2  dans  un  escalier 
le  4  aout  1890.  Tombe  sur  le  sacrum.  Trois  mois  d’hdpital 
puis  frictions  et  bains. 

Je  l’examine  le  3  novembre  1890.  Homme  de  taille  moyenne, 
pdle.  Leger  epaississement  des  106  et  11°  apophyses  epineu- 
ses.  Colonne  douloureuse  a  partir  de  la  6®  apophyse  epineuse 
dorsale,  mouvements  tres  limites. 

Attitude  contrainte.  Demarche  spastique,  ataxique,  tres  pe- 
nible.  Exageration  generale  des  reflexes  surtout  h  gauche. 
Impuissance.  Mictions  tres  espacees,  constipation,  defecation 
toujours  tres  douloureuse.  Aucun  changement  jusqu’ici. 

—  Fracture  de  la  voule  cranienne,  contusion  de  la  colonne  cer- 
vicale,  commotion  medullaire. 

C.  W.,  magon,  30  ans,  tombe  le  4  mai  1896  d’un  echafau- 
dage  de  5  k  6  metres  de  haut.  Perd  connaissance. 
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Ne  revient  a  lui  qu’a  Fhdpital.  On  a  sur  son  sejour  peu  de 
renseignements,  il  y  aurait  eu  dans,  les  premiers  jours  de 
l’hematurie. 

Le  5  aoiit  1896  je  le  regois  k  ma  clinique. 

Homme  grand  et  robuste. 

Petite  cicatrice  et  depression  sur  le  parietal  gauche. 

Epaississement  notable  de  l’apophyse  epineuse  de  la  3“  cer- 
vicale,  des  6e  et  dorsales.  Pression  douloureuse  au  niveau 
de  ces  dernieres. 

Dilatation  pupillaire  a  gauche,  reaction  paresseuse. 

Pouls  frequent.  La  colonne  ne  bouge  pas  dansles  differents 
mouvements. 

Sort  le  6  novembre  avec  30  0/0. 

Amelioration  notable  et  evidente. 

Par  decision  arbitrale  sur  certificat  medical  66  2/3  0/0  pour 
neurasthenie  traumatique. 

Le  traumatisme  agissant  m6me  dans  la  direction  de  la 
colonne  peut  encore  produire  des  fractures  des  corps  ver- 
tebraux.  Cela  arrive  dans  les  chutes  sur  le  siege,  sur  les 
pieds,  dans  les  cas  de  chute  d’objet  pesant  sur  la  tfite. 

Les  traumatismes  de  la  colonne  sont  d’un  pronostic 
grave  surtout  dans  la  region  cervicale,  mais  m6me  dans 
la. portion  dorsale  les  suites  peuvent  en  6tre  graves. 

Ces  fractures  par  violence  s’exergant  suivant  la  direction 
de  la  colonne,  de  m6me  que  les  coups  sur  la  colonne,  sur 
la  nuque  ou  les  epaules,  peuvent  dans  certains  cas  donner 
lieu  a  des  symptomes  consecutifs  tr6s  importants.  Le  tissu 
spongieux  aes  corps  vertebraux  apres  les  fractures  peut 
rester  ramolli  pendant  pres  d’une  annee ;  il  en  resulte 
qu’au  d^but,  surtout  dans  le  decubitus  dorsal,  il  peut  n’y 
avoir  aucun  symptome,  tandis  que  plus  tard,  sous  l’in- 
fluence  du  poids  du  corps  on  peut  voir  se  produire  petit  a 
petit  une  gibbosity  s’accompagnantdedouleurs  de  plus  en 
plus  vives  (maladie  de  Kummel,  spondylite  traumatique). 
La  cyphose  suivant  les  cas  est  plus  ou  moms  considerable. 
Kummel  recommande  au  d6but  le  Tepos  au  lit,  l’extension 
sur  I’extrdmite  cdphalique,  plus  tard,  pour  la  d6ambula- 
tion,  des  appareils  de  soutien,  des  corsets. 

Les  cas  evoluent  de  fagon  chronique,  non  seulement  k 
cause  de  la  mollesse  du  tissu  spongieux,  mais  encore  a 
cause  de  la  resorption  tr6s  lente  des  disques  6crases. 

Les  symptdmes,  en  dehors  de  la  difformitd,  sont  :  une 
nevrite  par  compression  consecutive  au  retrecissement  des 
trous  de  conjugaison,  de  l’exageration  des  reflexes,  des 
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troubles  neurastheniques,  de  la  depression  FycHqu0,  etc 
Suivant  l’inteifsite  des  symptomes  1  incapacity  de  travail 
peut  6tre  complete  ou  minime. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


—  Contusion  de  la  nuque;  Suites  :  Tuberculose  des  vertebres 
cervicales.  Mort  (fig.  7  et  8).  '  . 

F.  H.,  magon,  54  ans,  tombe  le  17  mai  1895  la  tete  la  pre¬ 
miere  d’un  echafaudage  de  trois  metres  de  haut ;  la  nuque 
porte  sur  le  sol.  Revient  bientot  k  lui  et  est  transporte  ciiez 
lui  ou  il  reste  couche  4  semaines  et  ou  on  le  traite  avec  des 
«  gouttes  ».  Apres  la  chute  il  avait  la  sensation  de  s  etre 

Regu  dans  mon  etablissement  le  3  aoflt  1895. 

Homme  assez  grand,  maigre,  mal  nqurri,  qui  frappe  par 
son  port  de  tete  particulier.  Il  aurait  ete  jusqu’ici  tout  a  tait 
bien  portant  et  «  droit  comme  une  planche  ». 

Se  plaint  de  mauxde  tete,  vertiges,  douleurs  dans  la  nu¬ 
que,  le  sacrum,  les  omoplates.  Tout  mouvement  de  la  tete  lui 
fait  mal-  La  colonne  cervicale  fait  un  angle  presque  droit 
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avec  la  colonne  dorsale.  Toute  la  colonne  cervicale  est  dou- 
loureuse  a  la  pression  ;  les  mouvements  de  la  tete  sont  diffi- 
ciles.  Dans  son  lit  Ie  malade  a  besoin  d’avoir  la  tete  soutenue. 

Par  devantle  cou  parait  enfonce  dans  le  tronc.  Exageration 
des  reflexes  brachiaux.  Acceleration  du  pouls.  Sort  le  19 
octobre  1895  avec  rente  100  0/0. 

Le  18  avril  1897,  mort  de  tuberculose. 

Entorses.  —  Les  causes  en  sont  les  m6mes  que 
celles  qui  produisent  les  luxations.  Les  violences  sont 
seulementun  peu  moindres.  II  s’agit  toujours  .de  flexions 
forcees,  de  mouvements  violents  d’inclinaison  lat&rale  ou 
post^rieure,  ou  de  rotation.  Gela  n’aboutit  pas  &  la  luxa¬ 
tion,  mais  a  des  d^chirures  ligamentaires  ou  capsulaires, 
mtae  a  des  arrachements  de  parcelles  osseuses  des  apo¬ 
physes  articulaires,  etc. 


r  (l  faut  noter  que  ces  entorses  peuvent  am  ener  par  com¬ 
pression  des  lesions  mMullaires  importantes,  voire  mor- 

Ces  entorses  suivies  de  mort  ne  sont  possibles  que  dans 
la  region  cervicale  dont  l’extraordinaire  mobility  permet 
ce  resultat. 

Dans  la  region  dorsale  l’entorse  ne  se  congoit  gu6re  et 
est  impossible  de  la  lre  a  la  10s  verttsbres. 


des  entorses  costo-transversaires  et 


teut 


costo-vertebrales  qui  peuvent  s’accompagner  de  dechiru- 
res  ligamenteuses  et  capsulaires. 

La  colonne  lombaire  se  prfite  davantage  aux  entorses, 
mais  ici  les  entorses  mortelles  ne  se  rencontrent  pas. 
Notons  une  forme  rare  de  1’entorse,  celle  qui  se  passe  entre 
les  apophyses  articulaires  de  la  lombaire  et  celles  du 
sacrum  dans  la  fosse  lombo-sacree. 

Dans  cette  fosse  lombo-sacr6e  glissentles  deux  apophy¬ 
ses  articulaires  dans  la  flexion  de  la  colonne  en  arri^re. 
Que  ce  mouvement  se  fasse  brusquement  ou  violemment 
et  il  pourra  trbs  bien  se  produire  une  dechirure  ligamen- 
teuse  ou  capsulaire ;  de  la  des  epanchements  sanguins 
et  des  douleurs  consecutives  qui  ne  sont  jamais  bien  fortes 
mais  peuvent  empGcher  le  malade  de  se  baisser. 

Les  entorses  qui  s’etendent  a  toute  la  colonne  peuvent 
s’accompagner  de  tiraillement  de  la  moelle.  Le  pronostic 
en  est  generalement  b6nin,  mfime  quand  les  signes  du 
d6but  sont  inquietants. 

Au  debut  le  diagnostic  de  l’entorse  vert6brale  est  diffi- 
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cile  ;  il  le  devient  de  plus  en  plus  avec  le  temps.  II  est 
important  de  constater  qu’il  n’y  a  aucun  changement  dans 
les  rapports  anatomiques  des  apophyses  dpineuses  entre 
elles  et  avec  les  parties  laterales,  ce  qui  exclut  la  fracture 
et  la  luxation. 

Parmi  les  symptdmes  importants  notons  l’attitude  con- 
trainte  du  corps,  la  contracture  des  muscles  du  dos,  la 
fixitd  de  la  colonne  dans  les  mouvements  du  corps  et  les 
douleurs.  Celles-ci  peuvent  durer  long-temps  et  fitre  plus 
fortes  que  dans  les  luxations. 

L’incapacite  de  travail  peut  6tre  dans  ce  cas  tr£s  grande 
surtout  s’il  s’y  joint  des  troubles  neurastheniques. 

Luxations  de  la  colonne.  —  L’anatomie  explique  leur 
plus  grande  frequence  dans  la  region  cervicale,  leur  rarete 
dans  la  region  lombaire,  leur  raret6  plus  grande  au  thorax. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  considerations  sp^ciales  aux- 
quelles  peut  donner  lieu  l’articulation  atlol'do-axoidienne, 
on  peut  dire  que  les  luxations  des  quatre  ‘premieres  cer- 
vicales  peuvent  entrainer  la  mort  immediate  par  paralysie 
du  diaphragme. 

Le  plus  souvent  les  luxations  de  la  colonne  cervicale  ne 
sont  pas  des  luxations  pures,  mais  des  luxations  avec  frac¬ 
ture  soit  des  corps,  soit  des  apophyses. 

On  peut  distinguer  4  types  principaux  dans  les  luxations 
des  vertebres  cervicales  :  1,  Luxation  en  avant ;  2,  en  ar- 
riere;  3,  laterales;  4,  par  rotation. 

La  lre  forme  se  produit  par  exageration  de  la  flexion ; 
elle  peut  6tre  de  cause  directe  ou  indirecte.  Dans  le  premier 
cas  la  violence  atteint  directement  la  nuque,  dans  le  second 
il  s’agit  d’une  chute  sur  la  tfite  ou  la  face,  ou  de  la  chute 
d’un  objet  sur  la  t6te,.  etc.  Mais  l’extension  forcee  peut 
aussi  produire  une  luxation  en  avant. 

On  a  ddcrit  aussi  des  luxations  de  la  colonne  cervicale 
par  contraction  musculaire.  D’apr&s  Wagner  et  Stolperce 
serait  fr^quemment  le  cas  pour  les  luxations  par  rotation. 

Il  est  tres  important  a  notre  point  de  vue  de  connaitre 
cette  dtiologie. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  graves  de  ldsions  m6dul- 
laires  et  des  cas  mortels.  Ce  qui  nous  intdresse  surtout 
ici,  ce  sont  les  cas  de  guerison  avec  ou  sans  deformation. 

Les  cas  les  mieux  reduits,  paraissant  gu^ris  sans  defor¬ 
mation,  laissent  souvent  persister  assez  longtemps  une 
attitude  vicieuse  de  la  tfite  et  du  cou.  Les  luxations  en 
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avant  surtout  s’accompagnent  d’une  inclinaison  de  la  tdte 
en  avant  qui  peut  durer  longtemps  sinon  toujours. 

Les  luxations  avec  fracture,  les  cas  mal  ou  incomplete- 
ment  rdduits  laissent  une  difformitd  persistante. 

Mdme  lorsque  la  reduction  a  dte  obtenue  on  peut  obser¬ 
ver  plus  tard  assez  frdquemment  des  paralysies,  de  la  li¬ 
mitation  des  mouvements,  des  craquements. 

Ces  troubles  sont  trds  amendds  par  le  massage  et  la 
mobilisation  rationnelle. 

Dans  la  region  dorsale,  les  luxations  sont,  comme  nous 
l’avons  dit,  tres  rareset  apeu  prds  toujours  accompagnees 
de  fractures. 

Dans  la  region  lombaire,  il  faut  une  extreme  violence 
pour  produire  une  luxation  et  elle  s’accompagne  le  plus 
souvent  de  fracture. 

Nous  avons  ddja  etudid  les  signes  des  ldsions  mddullai- 
res  qui  peuvent  accompagner  les  luxations. 

Fractures  de  la  colonne.  —  Comme  pour  les  luxa¬ 
tions,  ce  sont  les  ldsions  mddullaires  qui  font  la  gravite 
des  fractures. 

Si  la  section  de  la  moelle  est  complete,  le  cas  est  immd- 
diatement  ou  rapidement  mortel.  Plus  interessants  pour 
nous  sont  les  cas  qui  s’accompagnent  de  ldsions  partielles 
de  la  moelle  ou  dans  lesquels  ces  ldsions  font  defaut,  qui 
gudrissent  et  peuvent  donner  lieu  ultdrieurement  k  des 
constatations. 

Des  fractures  de  la  colonne  avec  ldsions  mddullaires 
graves  peuvent  gudrir.Lestroubles  fonctionnels  ultdrieurs 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravitd  desldsions. 
Nous.verrons  par  quelques  exemples  que  Involution  est 
trds  variable. 

Des  cas  ou  les  lesions  anatomiques  sont  a  peine  dia- 
gnosticables,  ou  manque  tout  signe  de  ldsion  mddullaire 
peuvent  conduire  plus  tard  a  des  troubles  fonctionnels  si 
graves  que  la  capacite  peut  fitre  extrdmement  faible. 

D’une  fagon  gdnerale  les  fractures  de  la  colonne  sont 
des  accidents  rares ;  dans  quelques  industriesleur  frdquence 
est  plus  grande.  Les  ouvriers  des  charbonnages  j  sont 
tout  particulidrement  exposds  a  la  suite  des  chutes,  des 
dboulements,  des  blocs  pesants  qui  atteignent  le  mineur 
courbd. 

Les  ouvriers  des  carridres  et  ceux  du  bdtiment  sont 
souvent  atteints.  Si  Ton  songe  que  dans  le  b&timent  au 
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moins  35  0/0  des  accidents  sont  produits  par  des  chutes  de 
hauteurs  souvent  considerables  et  18  a  25  0/0  par  la  chute 
d’objets  pesants,  on  congoit  que  les  lesions  de  la  colonne 
n’y  sont  pas  exceptionnelles. 

Dans  mes  observations  les  lesions  de  la  colonne  attei- 
gnent  3  0/0,  les  fractures  1,5  0/0  de  tous  les  accidents. 


—  Fracture  par  rotation  de  la  3e  cervicale  et  de  son  apo- 
physe  epineuse,  guerie  avec  legere  inclinaison  de  la  tete. 

La  planche  en  couleurs  montre  la  tete  penchee  en  avant  et 
la  persistance  de  la  saillie  posterieure. 

F.  L.,  43  ans,  magon, 
tombe  le  8  aoftt  1893 
d’une  echelle,  d’une 
hauteur  d’un  etage  et 
demi.  Pas  de  rensei- 
gnements  sur  la  partie 
qui  porta  sur  le  sol. 
Apres  environ  7  semai- 
nes  de  traitement  a 
l’hopilal  je  le  traitai 
encore  6  mois  pendant 
lesquels  il  toucha  la 
rente  entiere.  Puis  il 
recommenga  a  travail- 
ler,  mais  ie  dus  encore 
lui  faire  faire  du  mas¬ 
sage  et  de  la  mobilisa¬ 
tion.  L’accident  n’avait 
produit  aucune  lesion 
medullaire.  Les.  trou¬ 
bles  consistaient  dans 
la  limitation  des  mou- 
Fig.  9.  vements  de  la  tete.  Au 

debut  la  flexion  et  l’ex- 
tension  etaient  impossibles.  Les  mouvements  de  lateralite  et 
de  rotation  etaient  limites.  La  percussion  des  apophyses  epi- 
neuses  cervicales  determinait  instantanement  une  elevation 
reflexe  des  deux  epaules. 

Avec  le  temps  l’amelioration  fut  telle  qu’il  put  reprendre 
toutes  les  besognes  de  son  metier.  La  figure  9  montre  la  le¬ 
gere  inclinaison  de  la  t6te  vers  la  gauche  et  le  raccourcisse- 
ment  apparent  du  cou  de  ce  cdte. 

Rente  :  100  0/0  pendant  les  8  premiers  mois,  50  0/0  pen¬ 
dant  six  mois,  33  1/3  0/0  pendant  un  an,  depuis  15  0/0.  Fait 
tous  les  travaux  des  magons. 


- 


Tab.  8. 
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Ges  fractures  sont  des  fractures  indirectes  ;  elles  se  pro- 
duisent  dans  des  chutes  sur  les  pieds,  sur  le  siege,  par  la 
chute  d’objets  pes'ants  sur  le  dos  des  ouvriers  travaillant 
courb^s  (hyperflexion),  sur  la  tfitc,  sur  les  epaules.  Mais 
cette  r6gle  a  des  exceptions  et  nous  verrons  qu’il  peut  y 
avoir  des  fractures  par  cause  directe.  Les  fractures  des 
corps  vertdbraux  du  moinssonthabituellement  indirectes. 

On  a  decrit  aussi  des  fractures  par  contraction  muscu- 
laire,  mais  il  s’agit  alors  le  plus  souvent  de  vertebres 
alterees  par  d’autres  processus,  tels  que  tuberculose,  sy¬ 
philis,  etc. 

L!anatomie  nous  oblige  h  etudier  a  part  les  fractures  de 
chaque  region  de  lacolonne.  Au  cou,l’atlas  etl’axis  deman- 
dent  une  etude  sp4ciale,  a  cause  de  1’apophyse  odontoi'de. 

a)  Fractures  de  la  colonne  cervicale.  — Nous  distin¬ 
ctions  des  fractures  :  1°  des  corps,  2°  des  arcs,  3°  des  apo¬ 
physes  epineuscs,  transverses,  articulaires. 

L’atlas  presente  des  fractures  de  ses  arcs  anterieur  et 
posterieur  et  de  ses  apophyses  transverses. 

Wagner  et  Stolper  citent  un  cas  de  B.  Philipps  ou  Parc 
anterieur  avec  l’apophyse  odontoi'de  s’etait  luxe  en  avant 
sans  qu’il  y  eilt  de  lesions  de  la  moelle. 

En  general  les  fractures  de  l’atlas  sont  rares. 

L’axis  peut  presenter  des  fractures  de  ses  diverses  par¬ 
ties.  L’apophyse  odontoi'de  est  generalement  brisee  dans 
les  luxations  de  l’atlas  en  avant. 

—  M.,  charpentier,  67  ans,  tombe  d’un  echafaudage  de  3 
metres  Ie  17  avril  1897  et  se  fait  les  lesions  suivantes  : 

Luxation  de  l’extremite  interne  de  la  clavicule  gauche ; 
commotion  cerebrale;  luxation  incomplete  par  rotation  de 
la  2e  vertebre  cervicale  vers  la  gauche.  Aucune  lesion  me- 
dullaire. 

Perte  de  connaissance  de  quelques  heures. 

Pendant  les  16  premieres  semaines  est  soigne  chez  lui  a  la 
campagne  ;  garde  le  lit  pendant  3  semaines,  mais  n’aurait  que 
peu  marche  dans  la  suite. 

Regu  dans  ma  clinique  le  7  aoht  1897. 

Symptdmes  subjectifs:  Raideurdu  cou,  impossibility  dele  re- 

Peut  &  peine  se  servir  du  bras  gauche  et  remuer  Pepaule 
gauche.  • 

Objectivement  \  Yieillard  un  peu  caduc ;  attitude  contrainte  - 
de  la  tete  un  peu  inclinee  en  avant;  menton  un  peu  devie 
vers  la  droite,  oreille  gauche  un  peu  plus  hasse. 


RACHIS  ET  DOS 


140 

L’apophyse  epineuse  de  la  2ecervicale  est  hors  rang  et  net- 
tement  deviee  a  gauche. 

La  rotation  dela  tete  n’est  guere  possible  et  s’accompagne 
de  douleurs  dans  la  colonne  cervicale. 

L’inclinaison  en  avant  est  assez  facile,  l’inclinaison  en 
arriere  est  impossible.  Les  muscles  du  cote  gauche  du  cou 
sont  rel&ches.  Douleur  a  la  pression  de  la  2'  apophyse  epi¬ 
neuse.  Chaque  pression  determine  un  mouvement  en  arriere 
de  la  tete. 

Sort  le  27  novembre  1897. 

La  tete  est  droite,  tous  les  mouvements  sont  possibles  sans 
douleur. 
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—  Fracture  avec  luxation  de  la  4<=  cervicale,  lesion  medullaire, 
dechirure  du  ligament  cervical  posterieur  et  fracture  de  la  3e  apo- 
phijse  epineuse.  Fracture  des  os  dunes  (fig.  10). 

A.  H.,  49  ans,  magon,  tombe  d’un  echafaudage  le  3  no- 
yembre  1886.  Tombe  sur  le  nez  ;  le  cou  est  fortement  flechi. 
D’apres  le  premier  certificat  obtenu  a  I’hopital  il  se  serait  agi 
d’un  epanchement  sanguin  intra-medullaire.  Paralysie  et 
anesthesiedes  membres  ;  ilne  pouvait  remuerni  brasjni  jambe. 

Deux  ans  apres  je  trouve  un  homme  tres  vieilli,  la  tete  pen- 
chee  en  avant.  L’apophyse  epineuse  de  la  5“  cervicale  fait  une 
saillie  notable.  Le  doigt  descendant  depuis  la  protuberance 
occipitale  sent  une  depression  au-dessous  de  la  3e  apophyse 
epineuse.  Un  peu  plus  bas  on  sent  une  cordeelastique  qui  se 
laisse  enfoncer  dans  la  depression.  La  percussion  de  la  co- 
lonne  cervicale  aveclemarteau  determine  une  elevation  brus¬ 
que  des  epaules  en  meme  temps  que  la  tete  se  jette  en  arriere. 

Les  mouvements  de  la  t6te  sont  limites.  Aucune  paralysie. 
Paresthesie  du  bout  des  doigts.  L’epreuve  radiographique 
que  je  fis  au  debut  de  1898  confirma  le  diagnostic.  Au  debut, 
pendant  environ  un  an  rente  complete,  quifut  abaissee  a500/0 
puis  a  IS  0/0,  1’homme  ayant  pu  parfaitement  travailler.  Plus 
tard  on  dut  lui  accorder  de  nouveau  SO  0/0  qu’il  a  touches 
jusqu’ici. 

Aucune  modification  de  l’attitude  et  des  mouvements  de  la 
tete.  Depuis  2  ans  tuberculose  pulmonaire  dont  il  meurt  en 
mai  1899. 

Les  fractures  des  apophyses  epineuses  et  des  arcs  ont 
ete,  d’apres  Wag-ner  et  Stolper,  toujours  observees  a  la 
suite  de  violences  directes. 

Les  fractures  des  corps  et  des  arcs  mettent  toujours  la 
vie  en  danger;  dans  celles  de  rapophyse  odontol'de  la 
mort  par  penetration  du  fragment  dans  la  moelle  est  fort 
a  redouter.  Neanmoins  on  a  observe  des  fractures  de  l’at- 
las  et  de  l’axis  et  m6me  de  l’apophyse  odontol'de  qui  se 
sont  terminees  par  guerison. 

Comme  celles  de  l’axis,  les  fractures  des  autres  verte- 
bres  cervicales  sont  souvent  de  cause  indirecte. 

Elies  sont  produites  le  plus  souvent  par  la  flexion  forcee 
(fractures  par  ecrasement).  Les  corps  sont  ecrases  dans 
le  sens  vertical.  Cette  fracture  peut  se  produire  lorsque 
l’on  tombe  sur  la  tfite  ou  lorsque  l’on  regoit  sur  la  t6te  un 
corps  pesant.  Elle  s’accompagne  en  general  d’une  commo¬ 
tion  cerebrale  qui  ne  peut  que  trop  detourner  l’attention 
de  la  colonne  vertebraie. 

Mais  souvent  ilne  s’agit  que  d’un  shock passager  apres 
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lequel  les  blesses,  meme  atteints  de  fracture  de  V axis,  , 
out  pu  s’en  alter  a  pied.  II  peut  parfaitement  arriver  que 
des  fractures  de  la  colonne  cervicale  soient  meconnues  et  $ 
lorsque  le  bless6  dit  avoir  ete  lui-m6me  chez  le  medecin 
elles  sont  plus  tard  contestees  et  declarees  impossibles. 

Les  apophyses  Epineuses  cervical es  le  plus,  souvent 
fracturees  sont  la  2e,  la  6e  et  la  7e.  II  s’ag'it  ou  de  violence 
directe  ou  d’hyperextension,  l’apophyse  sous-jacente  ser¬ 
vant  de  point  d’appui.  Mais  ces  fractures  accompagnent 
souvent  aussi  les  luxations  par  flexion,  les  apophyses 
etant  arrachees  par  le  ligament  cervical  posterieur. 

Ces  fractures  ne  sont  gendralement  pas  graves.  Plus 
graves  sont  les  fractures  aes  arcs  qui  menacent  toujours 
la  moelle.  Les  fractures  des  apophyses  transverses  et  arti- 
culaires  ne  sont  habituellement  pas  dangereuses. 

—  Fracture  des  apophyses  epineuses  des 
7e  cervicale  et  l’e  dorsale  —  guerison. 

St.,  charpentier,  30  ans,  tombe  d’une 
poutre  (4  m.)  le  29  juin  1891 ;  la  nuque 
porte  sur  le  sol. 

Entorse  du  pied  gauche. 

Je  l’examine  le  23  septembre  1891. 
L’attitude  de  la  tSte  est  celle  de  la  fi¬ 
gure  (Fig.  11).  Les  apophyses  epineuses 
des  7e  cervicale  et  lrs  dorsale  etaient 
epaissies  et  sensibles  a  la  pression ;  les 
mouvements  de  la  tete  etaient  genes,  j 
Pas  de  troubles  des  centres.  Le  mas-' 
sage  et  la  mobilisation  amenerent  une 
amelioration  progressive  ;  St.  peut 
mieux  tenir  et  tourner  la  tete  et  pent 
regarder  en  Fair. 

Le  30  juin  1892  40  0/0;  le  7  janvier 
1893  20  0/0;  un  an  apres,  parfaitement 
valide. 

S.  exerce  son  metier  de  charpentier 
aussi  bien  qu’un  sujet  sain  queleon-j 

SvmptOmes  des  fractures  de  la 

Fig.  11.  COLONNE  CERVICALE  GUERIES.  -  DanS 

tous  les  cas  de  fractures  emeries  de  la 
colonne  cervicale,  il  y  a  une  attitude  anormale  et  un  peu 
contrainte  de  la  t6te.  L’attitude  penchee  en  avant  est  en 
faveur  d’une  fracture  par  flexion  avec  ou  sans  luxation. 
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A  l’attitude  penchee  en  avantse  joint  souventune  devia-. 
lion  latdrale  (caput  obstipum)  qu’il  faut  generalement 
rapporter  a  une  luxation  unilateral  par  rotation  avec  ou 
sans  fracture. 

La  nuque  dans  bien  des  cas  prdsente  une  saillie  notable 
et  durable.  S’il  yaeu  fracture  des  apophyses  epineuses 
on  peut  les  sentir  dpaissies  et  les  voir  faire  saillie. 

Quand  il  y  a  deviation  latdrale  on  peut  les  sentir  hors 
rang.  Souvent  on  voit  la  colonne  cervicale  former  une 
convexity  posterieure  appreciable. 

On  peut  observer  des  paralysies  des  plexus  cervical  et 
brachial  consdcutives  soit  a  des  hdmorrhagies  medullaires, 
soit  a  la  pression  d’un  cal  sur  les  nerfs  a  leur  sortie  dii 
canal  rachidien. 

Au  point  devue  fonctionnel  ce  qu’on  remarque  d’abord 
c’est  la  limitation  des  mouvements.  L’impossibilite  de 
lever  la  t£te  est  tiAs  g-finante  pour  beaucoup  d’ouvriers ; 
il  en  est  de  mgme  des  troubles  des  mouvements  de  late- 
ralite. 

On  constate  souvent  des  craquements  au  cours  des  mou¬ 
vements  de  la  t6te.  Ces  craquements  nesont  pas  habituel- 
lement  douloureux,  maisils  effraient  certains  malades  au 
point  de  les  empficher  de  remuer  la  t6te. 

L’incapacite  de  travail n’est  pas  forcement  grande.  S’iln’y 
a  ni  paralysie,  ni  symptomes  cerebraux,  le  retablissement 
fonctionnel  peut  6tre  parfait.  Au  contraire  s’ilyades  para¬ 
lysies  l’incapacite  sera  toujours  notable. 


—  Fracture  et  luxation  de  la  S«  cervicale  suivie  de  guerison. 
Commotion  cerebrate. 

D.,  charpentier,  34  ans,  fut  pris  le  3  fevrier  1897  sous  l’e- 
houlement  d’une  vohte. 

Lesions  constatees  :  Contusion  de  la  colonne  cervicale  et 
du  bras  gauche. 

Traite  a  l’hfipital  pendant  24  jours,  puis  traite  au  dehors 
par  le  medecin  de  la  caisse  ouvriere;  traite  par  moi-mSme 
depuis  le  3  mai  1897. 

Homme  grand  et  bien  bftti. 

La  tete  est  un  peu  de  travers,  l’oreille  gauche  est  un  peu 
plus  basse,  la  droite  un  peu  plus  haute  et  sur  un  plan  un  peu 
anterieur. 

La  deuxiemeapophyse  epineuse  est  un  peu  hors  rang,  deviee 
a  gauche.  Les  mouvements  de  la  tete  sont  tres  genes.  La  nu¬ 
que  est  un  peu  raide.  Les  mouvements  passifs  donnent  une 
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legere  crepitation  au  niveau  des  apophyses  epineuses  des  ver- 
tebres  cervicales  inferieures. 

Pupille  droite  dilatee,  reagit  paresseusement,  vertiges. 

Lebras  gauche  ne  peut  etre  eleve  que  jusqu’h  100;  il  ne 
peut  fermer  la  main  gauche;  paresie  de  tout  le  bras  droit. 
Exageration  du  reflexe  patellaire  a  gauche.  Demarche  un  peu 
trainante. 

La  radiographie  montra  une  fracture  avec  luxation  guerie 
de  la  5e  cervicale  avec  un  peu  de  rotation  a  gauche.  On  etait 
autorise  a  admettre  des  lesions  des  centres. 

Traite  par  massage  et  mobilisation.  Amelioration  lente  et 
mediocre.  II  resta  un  peu  de  depression  physique. 

Sort  le  20  janvier  avec  rente  60  0/0  que  le  tribunal  arbitral 
porta  a  75  0/0. 

Pas  encore  de  modification. 

—  Fracture  et  luxation  de  la  5*  cervicale.  Guerison 

M.,  stuccateur,  35  ans,  tombe  le  29  novembre  1898  d’un 
echafaudage  de  lm,90.  L’occiput  porte  sur  une  poutre.  Perte 
de  connaissance  tres  courte;  se  releve  tout  seul.  Aussitdt  se 
produisent  spontanementdes  mouvements  convulsifs  du  bras 
droit  qui  durent  quelques  minutes.  La  tete  est  penchee  en 

Rentre  chez  lui  tout  seul  puis  va  trouver  le  medecin  qui 
diagnostique  la  fracture  de  la  colonne  cervicale  et  ordonne  le 
decubitus  dorsal.  Le  lendemain  M.  se  fit  recevoir  dans  une 
clinique  chirurgicale  ou  on  lui  fit  la  reduction  apres  radio¬ 
graphie. 

Je  l’examine  le  3  fevrier  1899  :  homme  de  taille  moyenne, 
bien  bati.  II  se  plaint  de  douleurs  dans  la  nuque  irradiant 
dans  les  epaules,  de  ne  pouvoir  remuer  la  tete,  d’avoir  des 
douleurs  dans  le  sternum,  dans  le  sacrum  quand  il  reste  assis 
quelque  temps,  d’engourdissement  du  bras  gauche. 

On  constate  objectivement,  surtout  en  le  regardant  de  cdte, 
que  la  t6te  est  inclinee  en  avant,  que  le  sterno-cleido-masto'i- 
dien  fait  une  forte  saillie,  que  la  5e,  6s  et  7e  cervicales  ont 
leurs  apophyses  epineuses  saillantes.  L’oreille  gauche  est  un 
peu  plus  basse.  Les  mouvements  de  la  t6te  sont  genes  et  dou¬ 
loureux.  Porte  un  collier  rigide,  est  encore  tout  a  fait  incapa¬ 
ble  de  gagner  sa  vie. 

b)  Fractures  de  la  colonne  dorsale  et  de  la  colonne 
lombaire.  —  Les  fractures  de  la  colonne  dorsale  mdritent 
une  description  speciale  a  cause  de  ses  rapports  avec  les 
cdtes.  Ge  sont  en  premier  lieu  les  fractures  des  apophy¬ 
ses  transverses  apres  lesquelles  les  moyens  d’union  avec 
les  cdtes  sont  detruits  ou  relaches.  Apres  guerison  il  est 
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trhs  probable  qu’il  reste  d’une  part  une  g4ne  m4canique 
des  mouvements,  d’autre  part  des  douleurs  de  type  n4- 
vralgique  par  compression  sur  Ies  nerfs  intercostaux  ou 
par  alterations  inflammatoires.  Les  fractures  de  cdtes  au 
voisinag'e  de  la  colonne  donnent  les  mfimes  sig-nes.  Dans 
les  fractures  des  corps  vertebraux  la  tfite  de  la  c6te  peut 
aussi  Ctre  scparde  du  disque  intervertebral. 

Par  elles-m4mes,  ces  lesions  ddterminent  des  douleurs  h 
chaque  mouvement  du  thoi'ax,  douleurs  localisees  a  l’en- 
droit  du  traumatisme  et  irradiant  dans  l’espace  intercos¬ 
tal.  Si  Pon  songe  que  le  sympathique  court  le  long  de  la 
colonne  et  presente  un  de  ses  ganglions  au  voisinage  de 
chaque  articulation  costo-vert4brale,  on  con§oit  que  par 
l’intermediaire  de  lesions  de  ce  nerf  puissent  se  produire 
des  troubles  de  la  motilite  du  cceur,  ralentissement  et  in- 
termittences  du  pouls. 

Les  deux  dernieres  vertkbres  dorsales,  en  rapport  avec 
les  fausses  cotes,  ne  donnent  pas  lieu  aux  m6mes  conside¬ 
rations  que  celles  qui  sont  en  rapport  avec  les  vraies  cdtes. 

Nous  avons  deja  parie  des  lesions  rnddullaires  accom- 
pagnant  les  fractures  des  diflerenls  Stages  de  la  colonne 
dorsale. 

Tandis  qu’au  cou  on  rencontre  le  plus  souvent  des  luxa¬ 
tions  avec  ou  sans  fracture,  dans  les  regions  dorsale  et 
lombaire  ce  sont  les  fractures  pures  qui  l’emportent.  Ce 
sont  surtout  les  dernieres  dorsales  et  les  lres  lombaires  et 
spdcialement  la  12e  dorsale  et  la  lre  lombaire  qui  en  sont 
le  sikge. 

Ma  statistique  confirme  ces  observations  faites  par  d’au- 
tres.  Sur  68  fractures  Wagner  et  Stolper  ont  trouve  35 
fois  la  12e  dorsale  seule  fracturee  ;  sur  34  fractures  de  la 
region  lombaire,  la  4re  lombaire  etait  19  fois  fracturee 
isolement. 

Gowers  arrive  k  peu  pr6s  aux  mfemes  resultats. 

Les  fractures  des  corps  vertdbraux  dorsaux  et  lombaires 
sont  dans  la  grande  majority  des  cas  des  fractures  par 
ecrasement,  occasionndes  par  une  chute  sur  les  pieds,  le 
sikge,  la  nuque,  par  la  chute  d’objets  pesants  sur  les  4pau- 
les  et  la  flexion  forcde  du  haut  du  corps,  dans  les  4bou- 
lements,  et  autres  causes.  Ce  sont  done  des  fractures  indi- 
rectes,  elles  ne  sont  qu’exceptionnellement  directes. 

Les  corps  vertebraux  sout  comprimds  dans  leur  dia- 
mktre  vertical.  Si  la  violence  a  pour  effet  la  flexion  forc4e 
Golebiewski.  — *■  Accidents.  10 
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du  corps,  ce  seront  surtout  les  parties  anterieures  du  corps 
vertebral  qui  seront  ecrasees.  II  survient  sou  vent  ensuite 
une  fracture  indirecte  d’une  ou  de  plusieurs  apophyses 
epineuses  et  des  ddchirures  des  ligaments,  surtout  du  li¬ 
gament  surepineux.  Le  sternum  enfin  peut  aussi  subir  les 
effets  de  la  violence  et  se  fracturer  transversalement. 

On  ne  sait  jusqu’a  quel  point  les  apophyses  transverses 
et  articulaires  sont  lesees  dans  ces  fractures.  Wagner  et 
Stolper  dans  des  autopsies  de  fractures  graves  par  ecra- 
sement  ont  trouve  intactes  les  apophyses  articulaires  et 
les  capsules.  Mais  on  peut  bien  admettre  que  dans  plu¬ 
sieurs  de  ces  fractures,  que  la  compression  aitagi  davan- 
tage  sur  les  parties  anterieures  ou  sur  les  parties  postd- 
rieures,  les  apophyses  articulaires  ont  pu  dtre  brisdes. 

Les  apophyses  epineuses,  qui  se  brisent  tres  frdquem- 
ment,  peuvent  dtre  brisdes  isoldment  par  des  violences 
directes.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  traumatismes  agis- 
sant  tangentiellement  au  dos  qui  cassent  une  ou  plusieurs 
de  ces  apophyses.  Nous  avons  ddja  dit  que  des  fractures 
des  apophyses  epineuses  par  cause  indirecte  pouvaient 
accompagner  les  fractures  des  corps  vertebraux. 

Les  fractures  des  lames  sont  si  rares  au  dos  et  aux  lom- 
bes  que  Wagner  et  Stolper  n’en  ont  trouvd  que  cinq  cas 
dans  la  littdrature. 

II  suffitici  de  rappeler  qu’elles  sont  une  menace  pour 
la  moelle  dpiniere. 

—  Fracture  par  ecrasement  guerie  des  11”  et  12e  dorsales  avec 
lesion  medullaire. 

Suites  :  Gibbosite  de  Kiimmel. 

B.  W.,  ouvrier,  28  ans,  tombe  le  28  juin  1898  d’un  mur 
haut  d’environ  un  etage. 

Est  hospitalise;  repos  au  lit,  coussin  en  caoutchouc.  Anes- 
thesie  des  2  membres  inferieurs  pendant  4  jours  ;  retention 
d’urine  pendant  3  jours,  catheterisme  ;  retention  des  matieres 
10-12  jours.  Sort  de  l’hdpital  apres  environ  huit  semaines  et 
je  le  vois  le  3  septembre  1898.  II  declarait  qu’il  voulait  tra- 
Vailler  et  qu’il  se  sentait  assez  fort  pour  cela. 

Homme  de  taille  moyenne,  bien  bdti,  pale  de  figure  et 
d’aspect  maladif.  Apophyses  epineuses  des  lie  et  12e  dorsales 
un  peu  epaissies,  ecartees  l’une  de  l’autre,  pas  douloureuses. 

Dans  cette  region  la  colonne  presente  une  convexite  poste- 
rieure  legere.  II  se  baisse  facilement,  se  redresse  rapidement, 
mais  il  lui  est  difficile  de  se  pencher  en  arriere  et  laterale- 
ment.  Rente  25 .0/0. 
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B.  reprend  son  metier  anterieur  de  cimentier.  Apres  27 
jours  il  revient  et  reclame  un  nouvel  examen,  eprouvant  des 
douleurs  dans  la  colonne  et  ne  pouvant  travailler  longtemps. 

II  declare  qu’il  a  travaille  deja  dix  he'ures  de  suite  et  porte 
des  objets  pesants.  Cette  fois  les  apophyses  epineuses  des  lie  et 
12"  sont  un  peu  hors  rang  et  la  cyphose  a  augmente.  Je  l’exa- 
mine  de  nouveau  le  31  decembre  1898  et  je  constate  qu’il  y  a 
maintenant  une  cyphose  qui  saute  aux  yeux  et  qu’on  peut 
voir  par  le  dessin  ci-contre  (fig.  12) ;  c’est  la  photographie 
d’un  fil  de  plomb  qui  a  suivi  la  courbure.  II  est  certain  que 
le  blesse  a  commence  a  travailler  trop  tdt  et  surtout  a  porte 
trop  tfit  des  fardeaux;  letissu  spongieux  des  corps  vertebraux 
fractures  n’etait  pas  encore  assez  dur.  Quand  il  se  baisse  en 
avant  les  deux  vertebres  font  saillie  comme  dans  la  figure  13. 
Il  lui  est  difficile  de  se  relever. 

Ouand  il  se  penche  en  arriere  la  colonne  cervicale  et  la  co¬ 
lonne  dorsale  font  l’une  sur  l’autre  un  angle  de  presque  90° 
(fig.  14).  La  region  dorsale1  garde  sa  cyphose  tandis  que  la 
region  lombaire  se  met  encore  bien  en  lordose. 

Dans  Vinclinaison  a  gauche  la  partie  dorsale  dement  convexe 
a  gauche  tandis  que  les  regions  cervicale  et  lombaire  dessinent  une 
concavite  gauche  (fig.  IS);  dans  Vinclinaison  a  droite  la  colonne 
dorsale  est  convexe  a  droite  (fig.  16). 

La  taille  du  blesse  a  diminue  de  4  centimetres  depuis  1’ac- 
cident. 

Le  tribunal  arbitral  aurait  eleve  sa  rente  4  SO  0/0. 

Symptomes  des  fractures  gueries  de  la  colonne.  —  A 
la  suite  des  fractures  isolees  des  apophyses  Epineuses  pro- 
duites  habituellement  par  cause  directe  et  par  violences 
tangentielles,  on  peut  observer  une  saillie  plus  ou  moins 
notable,  un  epaississement,  un  ecartement  ou  un  rappro¬ 
chement  des  apophyses  epineuses  interessees  et  des.  voi- 
sines. 

Il  persiste  d’habitude  assez  longtemps  de  la  limitation 
des  mouvements  de  la  colonne;  cette  limitation  est  defi¬ 
nitive  dans  les  cas  particulierement  defavorables.  Des 
troubles  centraux  par  lesion  medullaire  ne  sont  possibles 
que  lorsque  l’apopnyse  epineuse  a  6t6  enfonc6e  directe- 
ment  dans  la  moelle. 

Apres  les  fractures  gueries  des  corps  vertebraux  les 
symptdmes  sont  plus  caracteristiques.  Souvent  on  est 
frappe  au  premier  coup  d’oeil  par  l’attitude  particuli6re 
du  corps.’ La  colonne  presente  d’habitude  un  endroit  ou 
plusieurs  apophyses  epineuses  paraissent  epaissies. 

L6  corps  vertebral  fracture  peut  correspondre  a  l’apo- 
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physe  epineuse  simultan6ment  fracturde,  mais  il  peut  6tre 
plus  bas,  rarement  plus  haut.  L’dpaississement  forme  par 
le  cal  des  apophyses  dpineuses  peut  6tre  notable  et  se  tra- 
duire  par  l’apparition  d’une gibbosity  angulaire  ou  arron- 
die,  mais  il  peut  aussi  6tre  a  peine  appreciable. 

La  gibbosite  est  d’autant  plus  grande  que  l’on  a  plus 
certainement  affaire  k  une  fracture  par  flexion  foi’c6e  avec 
4crasement  des  parties  anterieures  du  corps  vertebral. 
Elle  peut  augmenter  lorsque  le  blesse  s’est  leve  et  a  mar- 
che  trop  tdt  (maladie  de  Kiimmel).  La  gibbosity  fait  dis- 
paraitre  la  gouttiere  de  la  region  lombaire  et  les  depres¬ 
sions  situ4es  de  chaque  c6ti  de  la  masse  commune. 

Le  corps  tout  entier  est  par  suite  souvent  penche  en 
avant.  On  peut  observer  le  contraire  lorsque  ce  sont  les 
segments  posterieurs  des  corps  qui  ont  dte  dcrases.  La 
colonne  se  courbe  alors  plutot  en  lordose. 

Dans  les  courbures  lordotiques  l’attitude  et  la  marche 
sont  parliculieres.  La  demarche  est  sautillante  ou  trai- 
nante.  Les  apophyses  Epineuses  sont  par  endroits  tr6s  4car- 
tees,  puis  trls  rapproch^es.  Dans  tous  les  cas  de  fractures 
par  ecrasement  la  colonne  est  raccourcie.  Chez  les  per- 
sonnes  qui  ont  dte  mesurees  avant  1’accident  (au  conseil 
de  revision)  on  peut  apprecier  directement  le  raccourcis- 
sement. 

Le  thorax  prdsente  frequemment  une  deformation  «  en 
tonneau  ».  Dans  la  region  de  la  fracture  existe  une  cer- 
taine  rigiditd  de  la  colonne  que  l’on  apprecie  le  mieux  par 
la  pression  dans  le  decubitus  ventral,  avec  des  sujets 
sains  comme  terme  de  comparaison. 

La  musculature  du  dos  reste  solvent  longtemps  atro- 

phiee. 


—  Fracture  des  l Oe,  die,  12®  apophyses  epineuses  dorsates; 
guerison  complete. 

R.  H.,  ouvrier,  45  ans,  tombe  le  27  juillet  1896  de  la  hau¬ 
teur  d’un  etage  sur  le  dos.  Entre  le  meme  jour  a  I’hdpital  ou 
on  le  traite  par  le  repos  au  lit  sur  un  coussin  a  air,  et  par 
des  frictions. 

Jel’examinele  10septembrel896.  Homme  de  taille  moyenne, 
l’air  bien  portant.  Se  tient  un  peu  penche  en  avant.  Les  apo¬ 
physes  epineuses  10,  11,  12  epaissies  font  une  saillie  notable. 

Demarche  un  peu  lente  mais  pas  irreguliere.  Tous  les  mou- 
vements  de  la  colonne  sont  difficiles  et  douloureux.  Quand  il 
s’est  baisse  fortement  il  se  releve  en  mettant  les  mains,  sur 
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les  cuisses.  Reflexes  patellaires  exageres  des  deux  c6tes.  Apres 
4  mois  de  traitement  dans  mon  institut  il  sort  avec  une  rente 
de  20  0/0.  Se  plaint  encore  de  douleurs  dans  la  colonne,  mais 
peut  se  baisser  rapidement  et  facilement. 

Depuis  janvier  1898  travaille  comme  par  le  passe. 


—  Fracture  guerie  des  9s  et  10*  vertebres  dor  sales,  avec  fractu¬ 
res  de  cdtes.  Terminaison  :  guerison  avec  troubles  fonctionnels 

Kr.  P.,  magon,|35ans,  tombe  le  boctobre  1895  du  haut  d’un 
mur  de  7  metres  sur  le  siege,  d’apres  ce  qu’il  dit,  sans  qu’on 
puisse  etre  autrement  fixe.  Traite  au  lit  pendant  16  jours  puis 
alternatives  de  repos  au  lit  et  de  station  debout.  Troubles  de 
la  miction  et  de  la  defecation. 

Je  le  vois  le  28  decembre  1897.  Homme  de  taille  moyenne, 
embonpoint.  Pair  douloureux ;  frappe  par  la  fagon  dont  il 
penche  le  corps 
en  arriere  et  par 
sa  demarche  sau- 
tillante.  Par  de- 
vantlecouparalt 
court  et  enfonce 
dans  le  haut  du 
corps.  Ventre  re- 
tracte  en  bateau, 
thorax  un  peu 
asymetrique.  La 

'  brale  presente 
une  notable  in¬ 
curvation  lordo- 
tique  dans  la  re¬ 
gion  lombaire, 
la  partie  dorsale 
superieure  fait 
au  contraire  une 
saillie  posterieu- 


Les  apophyses 
epineuses  des  10' 
et  lle  dorsales 


aujourd’hui  il  n’a  plus  que  1  m.  57. 
Aucun  trouble  de  sensibilite,  aucunc 
paralysie.  Tous  les  reflexes  sont  exa¬ 
geres.  Acceleration  du  pouls. 

Les  mouvements  de  la  colonne  dans  tous  les  sens  sont  dif- 
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ficiles  et  douloureux;  marche  difficilement  avec  une  canne 
en  sautillant. 

Rente  100  0/0 ;  aucune  amelioration  jusqu’ici. 

—  Fracture  de  la  12°  dorsale  et  de  la  lre  lombaire,  guerison. 

H.,  ramoneur,  38  ans,  tombe  le  20  decembre  1888  du  som- 
met  d’une  cheminee  de  fabrique  de  62  m.  de  haut.  II  se  fait 
une  fracture  de  la  colonne  et  une  fracture  bimalleolaire  droite. 

Traite  a  l’hopital.  Je  le  vois  le  28  mars  1889.  Ce  qui  frappe 
c’est  l’attitude  du  corps  incline  en  avant  (fig.  17).  Leger 
epaississement  dans  les  regions  lombaire  et  dorsale  inferieure. 

H.  ne  peut  se  tenir  droit.  II  a  une  diarrhee  persistante 
qu’il  ne  peut  retenir  et  qui  ne  cede  qu’apres  de  fortes  doses 
de  teinture  d’opium.  Cure  aux  bains  d’Oeynhausen  en  ete 
1890.  Du  17  novembre  au  30  decembre  1890  fait  plusieurs 
sejours  a  I’hopital.  Sort  avec  une  rente  de  25  0/0. 

H.  reprend  plus  tard  son  metier  de  ramoneur.  Le  2  juillet 
1897  tombe  d’un  toit,  et  meurt  le  lendemain. 

La  colonne  reste  habituellement  immobile  pendant  les 
mouvements,  ce  qui  leur  imprime  un  certain  caractdre  de 
contrainte.  Avec  une  colonne  immobilisde  presque  en  rec¬ 
titude  on  se  baisse  grdce  k  la  flexion  des  genoux,  on  se 
reldve  en  remontant  les  mains  le  long-  des  cuisses.  Si  la 
colonne  se  fl6chit  quand  on  se  baisse,  cette  flexion  est 
habituellement  imparfaite.  Dans  tous  les  mouvements  de 
la  colonne  on  se  plaint  defaiblesse,  de  manque  de  soutien, 
de  douleurs.  Le  sidge  de  ces  douleurs  peut  6tre  localisd 
d’une  fa§on  plus  precise  par  la  pression  sur  les  apophyses 
epineuses  et  la  percussion  de  la  colonne.  Ces  douleurs 
peuvent  disparaitre  avec  le  temps,  maiselles  peuvent  aug- 
menter  lorsque  les  disques  comprimds  se  rdsorbent.  Lors- 
que  l’on  fldchit  lateralement  lehaut  du  corps  la  colonne  de¬ 
er  it  souvent  une  courbe  inverse  dans  la  region  lesee  ;  dans 
des  cas  exceptionnels  on  constate  au  contraire  une  flexibility 
laterale  exagdree.  Souvent  les  malades  ne  peuvent  mar¬ 
cher  saDS  canne.  Y  a-t-il  eu  des  ldsions  medullaires  ou  des 
hemorrhagiesintra-medullaires,  on  pcutalors  observer  une 
demarche  ataxique  ou  spastique. 

Dans  ces  cas  graves  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
paralysies  de  la  vessie  et  du  rectum,  de  l’albumine  dans 
l’urine,  etc.  On  peut  avoir  de  l’incontinence  de  l’urine  et 
des  matidres,  ce  qui  force  k  porter  un  urinal,  ou  au  con¬ 
traire  des  troubles  de  retention.  Les  rdflexes  peuvent  fitre 
diminu6s,  abolis,  ou  au  contraire  exagerds.  Aprds  les  Id- 
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sions  medullaires  unilatdrales  on  trouve  le  reflexe  patel- 
laire  diminue  ou  aboli  d’un  cdt6,  exagei'6  de  l’autre.  Du 
cdtd  ou  il  est  aboli  les  muscles  sont  en  g6n£ral  atrophies, 
la  peau  froide,  analg4sique  au  point  qu’on  peuty  enfoncer 
profond^ment  des  aiguilles;  l’excitabilitd  yiectrique  est 
di minute  jusqu’a  la  reaction  de  degenerescence ;  mais 
l’excitabilite  41ectriquepeut6tre  revenue  depuis  long-temps 
que  les  troubles  de  sensibility  persistent  encore. 

Le  pronostic  des  fractures  de  la  colonne  —  nous  avons 
presque  exclusivement  en  vue  les  fractures  des  corps  ver- 
tebraux  —  est  toujours  tr£s  s6rieux. 

Quoad  vitam,  dans  les  cas  graves  avec  16sion  medul- 
laire,  il  est  toujours  trfes  siirieux.  Le  plus  souvent  les  bles¬ 
ses  meurent  de  complications  au  bout  de  deux  ans  envi¬ 
ron. 

Quoad  functionem,  mSme  dans  les  cas  moins  graves, 
compatibles  avec  la  vie,  il  reste  presque  toujours  quel- 
ques-uns  des  troubles  que  nous  venons  de  d£crire. 

Il  n’y  a  gufere  a  s’occuper  ici  des  fractures  des  lames, 
car  il  est  rare  qu’elles  se  fracturent  isolement.  Leur  dan- 

fer,  comme  nous  1’avons  dejh  dit,  est  dans  la  14sion  m4- 
ullaire.  Si  la  moelle  n’est  pas  lys^e  le  diagnostic  en  est 
difficile. 

Les  fractures  des  apophyses  transverses  et  des  apo¬ 
physes  articulaires  ont  d6ja  ete  mentionnees  dans  les  con¬ 
siderations  anatomo-physiologiques. 

—  Fracture  de  la  colonne  lombaire  avec  lesion  medullaire ; 
fracture  deplusieurs  apophyses  epineuses.  Guerison  avec  gibbosite, 
restitution  fonctionnelle  complete. 

K.,  d7  ans,  apprenti  peintre  ;  fait  vers  1869  une  chute  de  8  a 
9  metres  de  haut  et  tombe  le  siege  sur  le  pave. 

22  semaines  d’hopital  dont  18  sur  matelas  d’eau. 

Paralysie  des  membres  inferieurs  avec  troubles  de  la  sen- 
sibilite  ;  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Catheterisme.  Au  bout  de  trois  semaines  eschare  sacree  qui 
dure  4  semaines. 

La  14e  semaine  il  sent  les  piqhres  au  niveau  des  membres 
inferieurs.  Au  commencement  de  la  19"  semaine,  essai  de 
marche  avec  deux  bequilles. 

Rentre  chez  lui  k  la  fin  de  la  23”  semaine. 

Au  bout  de  9  mois  commence  k  travailler  un  peu.  Au  bout 
de  deux  ans  il  est  completement  valide. 

La  colonne  vertebrale  presente  dans  la  tegion  lombaire  une 
cyphose  prononcee  (fig.  18).  Lorsqu’il  se  penche  en  avant  les 
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Fig.  18.  Fig.  20.  Fig.  21.  Fig.  22.  Fig.  23. 


font  une  saillie  encore  plus  no- 
unes  des  autres.  La  figure  20 


apophyses  epineuses  epaissies 
table.  Elies  sont  ecartees  les 
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represente  la  courbe  de  la  colonne  dans  l’attitude  penchee  en 
avant.  Lorsqu’il  essaie  de  se  pencher  en  arriere  (fig.  21)  la 
region  dorso-lombaire  reste  en  cyphose. 

Dans  la  flexion  laterale  la  region  cyphotique  dessine  une 
courbe  inverse  (fig.  22  inclinaison  a  droite,  fig.  23  inclinaison 
a  gauche). 

K.  vaque  a  ses  occupations  sans  aucune  gene.  Depuis  29 
ans  il  ne  s’est  pas  ressenti  de  son  accident. 

Traitement  consecutif  des  fractures  de  la  colonne.  — 
II  faut  recommander  un  repos  au  lit  prolongd  feu  fegard 
au  peu  de  resistance  de  la  substance  spongieuse  des  corps 
vertebraux. 

Laisse-t-on  les  malades  se  lever  trop  tdt,  le  poids  du 
corps  augmente  la  compression  etil  se  forme  une  cyphose. 

Pour  6viter  la  production  de  cette  gibbosite  il  est  bon 
aussi  de  conseiller  le  port  d’un  corset  pendant  la  marche. 

Les  corsets  pldto6s  eux-mfemes  peuvent  fetre faits  de  fagon 
a  ce  qu’on  puisse  les  enlever  facilement  pour  le  massage 
et  l’electrisation . 

Contre  les  autres  symptdmes,  troubles  de  la  mobilite 
de  la  colonne,  maladressea.se  baisser,  le  traitement  ration- 
nel  consiste  h  combiner  le  massage  fait  en  temps  opportun 
avec  T  Electrisation  et  surtout  h  employer  aussitdt  que  pos¬ 
sible  la  gymastique  mfedicale.  Pour  les  paralysies  on  ob- 
tient  de  bons  resultats  en  faisant  alterner  l’emploi  des 
courants  continus  avec  celui  des  courants  induits.  L’elec- 
tricite  statique  rendra  parfois  de  grands  services  surtout 
lorsque  les  malades  ont  de  la  peine  a  se  deshabiller,  lors- 
qu’ils  ne  peuvent  supporter  le  dfeshabillage  et  le  contact 
des  electrodes  humiaes  ou  lorsqu’ils  sont  parti culiferement 
accessibles  au  traitement  par  suggestion. 

Pour  le  reste  le  traitement  est  symptomatique. 

La  duree  du  traitement  peut  fetre  toes  longue. 

Dans  les  fractures  graves  par  ecrasement  il  faut  bien 
compter  un  an  de  traitement. 

Ndanmoins  mfeme  dans  les  cas  graves  la  capacite  de 
travail  peut  revenir  plus  rapidement.  Mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  les  fractures  par  ecrasement  guerissent 
au  prix  de  la  disparition  d’une  notable  quantite  de  tissu 
osseux,  que  les  corps  vertdbraux  se  soudent  par  la  pro¬ 
duction  d’un  cal  volumineux  et  qu’enfin  les  disques  ecra- 
sfes  peuvent  completement  s’atrophier.  On  congoit  ainsi 
que  l’on  puisse  observer  tardivement,  quelquefois  seule- 
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ment  aprks  plusieurs  annees,  une  forte  gibbositd  qui 
n’existait  pas  au  debut. 

II  peut  arriver  qu’une  fracture  de  la  colonne  donne  si 
peu  ae  signes  qu’elle  passe  inapergue  lorsque  d’autres 
lesions  ont  attire  l’attention. 

Wagner  et  Stolper  donnent  l’observation  d’un  blessd 
qui,  outre  une  fracture  de  la  base  du  crdne  avec  commo¬ 
tion  cerebrale  et  une  fracture  de  cuisse,  avait  une  fracture 
de  la  colonne  vertebrale,  laquelle  ne  fut  diagnostiquee 
que  le  troisikme  jour  quand  le  blessd  se  plaignit  de  souf- 
frir  dans  le  dos. 

Je  connais  des  cas  ou  des  fractures  de  la  colonne  qu’ac- 
compagnaient  d’autres  lesions  ont  6te  meconnues  malgrk 
un  long  sejour  a  l’hOpital,  parce  qu’il  n’y  avait  pas  de  16- 
sion  medullaire  et  que  le  malade  ne  s’en  plaignait  pas. 

Elies  sont.  surtout  m6connues  lorsqu’elles  donnent  si 
peu  de  troubles  que  le  blesse  apr6s  l’accident  peut  s’en 
aller  tranquillement  et  se  rendre  k  pied  chez  le  medecin 
ou  a  domicile.  Wagner  et  Stolper  signalent  aussi  des  cas 
de  ce  genre. 

—  Fracture  de  la  colonne  lombaire  avec  lesion  unilaterale  de  la 
moelle.  Guerison  avec  paralysie  de  lajambe  droite,  my  elite,  cys- 
tite,  nephrite. 

Th.,  ouvrier,  33  ans,  etant  occupele6aokt  1895  ademolir  un 
mur,  regut  en  position  penchee  plusieurs  moellons  sur  le  dos 
au  moment  ou  le  mur  s’abattit.  II  tomba  et  ne  put  se  relever. 

Sejour  a  l’hdpital  jusqu’au  22  mars  1896.  Paralysie  de  la 
vessie  et  du  rectum,  hematurie,  catheterisme,  parfois  incon¬ 
tinence  d’urine. 

Je  le  vois  le  9  avril. 

Homme  assez  grand,  pale,  d’aspect  maladif ;  marche  peni- 
blement  avec  deux  Cannes. 

Cyphose  lombaire  tres  legere.  Atrophie  des  membres  infe- 
rieurs,  plus  prononcee  k  droite.Le  membre  de  ce  cote  est  lance 
en  avant  tout  d’une  piece. 

La  fesse  droite  est  pendante  et  flasque.  On  y  remarque  au 
voisinage  de  l’anus  une  eschare  suppurante. 

On  sent  les  cdtes  droites  epaissies  au-dessous  del’omoplate. 

Rien  au  cceur.  Pouls  100. 

Reflexe  patellaire  exagere  a  droite,  diminue  a  gauche.  Ele¬ 
vation  de  temperature.  Notable  quantite  d’albumine  dans  l’u- 
rine.  Cystite  purulente.  Retourne  a  1’hdpital. 

Je  le  vois  encore  deux  fois,  la  derniere  fois  Ie  7  septembre 
1899.  II  n’y  a  plus  de  cystite  mais  sans  cela  aucune  modifica¬ 
tion.  Rente  100  0/0. 
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— •  Fracture  de  la  colonne  lombaire  avec  lesion  medullaire.  Mort 
de  diabete  sucre  cinq  ans  apres. 

M.  L.,  charpentier,  29  ans,  tomba  d’un  echafaudage  le  17 
septembre  1888.  Traite  b  l’hopital  jusqu’au20  ddcembre  1888, 
puis  a  mon  institut. 

Homme,  assez  grand.  Gibbosite  legere  mais  bien  visible  au 
niveau  des  deux  premieres  lombaires.  Sensibilite  a  la  pres- 
sion,  gene  des  mouvements,  impossibilite  de  se  baisser.  Pa- 
resthesie  des  membres  inferieurs.  Reflexe  patellaire  exagere  a 
droite.  Incontinence  d’urine  et  des  matieres.  Estrenvoye  chez 
lui  sur  sa  demande  ;  son  etat  s’aggrave  peu  a  peu  et  il  meurt 
le  13  octobre  1893  de  diabete. 

L’incapacite  de  travail  dans  les  cas  gueris  est  generale- 
ment  notable.  Dans  ceux  que  j’ai  observes  on  a  donne  le 
plussouvent  33  0/0  ou  SO  0/0  de  rente.  Un  bon  tiers  des 
cas  ontobtenu  la  rente  complete  etla  touchentdepuis  10  ans 
et  plus.  II  est  par  contre  aes  cas  ou  l’on  s’6tonne  que  le 
blesse  non  seulement  ait  pu  en  r^chapper,  mais  encore  ait 
pu  reprendre  son  metier  au  bout  d’un  temps  relativement 
court. 


III.  Maladies  traumatiques  de  la  colonne 
vert6brale  et  de  la  moelle  6piniere. 


Tuberculose  (carie)  vertebrale.  —  La  colonne  vcrte- 
brale  et  surtout  le  tissu  spongieux  des  corps  vertebraux 
sont  non  seulement  chez  l’enfant  mais  encore  chez  l’adulte 
un  si&gede  predilection  de  la  tuberculose. 

Les  cas  dans  lesquels  la  tuberculose  vertebrale  existait 
avant  l’accident  ne  nous  interessent  pas  ;  mais  nous  avons 
a  nous  occuper  de  la  tuberculose  vertebrale  latente. 

II  s’agitde  gens  paraissant  bien  portants,  mais  pourtant 
dejk  tuberculeux  qui  jusque-la  avaient  travailie  presque 
sans  interruption,  et  chez  qui  apres  un  traumatisme  s’est 
manifestee  une  tuberculose  vertebrale,  cause  d’invalidite 
persistante.  Ges  traumatismes  peuvent  fitredes  contusions, 
des  entorses,  des  luxations,  mais  aussi  des  lesions  fort  16- 
geres. 

Le  traumatisme  a  souvent  determine  une  fracture  d’un 
corps  vertebral,  le  tissu  spongieux  s’enflamme  consecuti- 
vement  et  un  abces  se  produit ;  dans  d’autres  cas  c’est  la 
fracture  qui  est  consecutive,  l’inflammation  et  la  suppura- 
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tion  ayant  succede  directement  au  traumatisme.  En  fin  de 
compte  il  se  produit  une  gibbosite  angulaire  caracteristi- 
que  de  l'inflammation  tuberculeuse  des  vertkbres.  Les 
deux  cas  que  nous  avons  figures  (fig.  7  et  8  et  pi.  IX)  mon- 
trentnettement  ces  deformations. 

La  tuberculose  des  corps  vertebraux  y  determine  une 
fragilite  remarquable. 

On  congoit  facilementqu’une  pareille  fragilite  des  corps 
vertebraux  n’est  pas  sans  influence  sur  les  enveloppes  de 
la  moelle,  sur  les  racines  nerveuses  et  sur  la  moelle  elle- 
mSme. 

Les  cas  de  cette  nature,  lorsque  le  traumatisme  est  de- 
monti-e,  donnent  lieu  &  une  indemnite. 

II  fautjoindre  a  ce  groupe  les  inflammationsetinfections 
autres  que  la  tuberculose  occasionnees  dans  la  colonne  ver¬ 
tebrate  par  le  traumatisme,  par  exemple  I’osteomyeiite, 
l’actinomycose. 

Influence  des  traumatismes  sur  la  production  des 
neoplasmes  de  la  colonne.  —  On  peut  observer  des  noyaux 
m6tastatiques  de  sarcome  et  de  carcinome  dans  la  colonne 
vertebrale  lorsqu’il  existe  en  un  point  de  l’economie  un 
neoplasme  primitif.  Le  traumatisme  peut  6tre  la  cause 
occasionnelle  de  ces  localisations.  Mais  chez  bien  des  in- 
dividus  il  peut  se  produire  des  tumeurs  primitives,  sar- 
comes,  carcinomes,  myomes,  aprks  un  traumatisme. 

Les  modifications  qui  en  sont  la  suite  portent  sur  les 
vertebres  et  leurs  apophyses,  sur  les  racines  nerveuses  et 
enfin  sur  la  moelle  et  ses  enveloppes. 

Ici  aussi  la  substance  osseuse  de  la  colonne  se  fait  re- 
marquer  par  sa  fragilite.  La  moindre  occasion  peut  deter¬ 
miner  une  fracture  vertebrale  cjui  peut  s’accompagner  de 
lesion  medullaire  et  de  paralysie,  ou  bien  les  vertfebres  sc 
deplacent  peu  a  peu  et  determinent  une  compression  lente 
mais  persistante  de  la  moelle. 

L’on  doit  admettre  que  l’affection  est  sous  la  dependance 
du  traumatisme  lorsqu’elle  s’y  rattache  immediatement. 
Au  debut  Ton  ne  pourra  souvent  constater  que  de  la 
douleur  a  la  pression  et  de  la  douleur  pendant  les  mou- 
vements.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  l’on  pourra  constater 
un  foyer  pathologique  et  la  presence  d  une  tumeur  qui 
entrainera  des  deviations  de  la  colonne,  des  paralysies  et 
enfin  une  cachexie  generale. 

Pachymeningite  cervicale  hypertrophique.  —  Elle 
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consiste  dans  le  ddpdt  de  strates  de  tissu  fibreux  au  ni¬ 
veau  de  la  dure-m6re,  aboutissant  a  un  dpaississement 
considerable  de  celle-ci ;  elle  se  fusionne  d’une  part  avecle 
perioste,  d’autre  part  avec  la  moelle  elle-m6me  etles  racines 
rachidiennes  et  le  rdsultat  final  est  une  compression  de  la 
partie  inferieure  dela  moelle  cervicale.  Les  symptdmes  en 
sont  caracteristigues  :  douleurs  entre  les  6paules  et  dans 
la  nuque  et  l’occiput,  raideur  de  la  nuque,  sensibilite  a  la 
pression  des  vert6bres  cervicales,  nevrite  dans  le  domaine 
du  cubital  et  du  median,  paresthesies,  paralysie  des  petits 
muscles  de  la  main  et  des  fifrchisseurs,  contracture  du 
poignet  en  hyperextension  par  predominance  des  exten- 
seurs  (main  de  predicateur). 

Cette  affection  reconnatt  pour  causes  le  surmenage,  le 
refroidissement,  mais  aussi  le  traumatisme.  II  faut  mcri- 
miner  aussi  la  verole  et  l’alcoolisme  chronique. 

Meningo- myelite  chronique  syphilitique.  —  Elle  est, 
comme  son  nom  l’indique,  une  affection  spdcifique  de 
la  moelle  dpinfrre'et  de  ses  enveloppes.  Nous  n’avons  pas 
a  la  decrire  ;  nous  nous  bornerons  &  constater  que  le  re¬ 
froidissement  et  le  traumatisme  ont  sembl6  parfois  en 
determiner  l’apparition. 

Myelite  par  compression.  —  Aprfes  les  luxations  et 
les  fractures  de  la  colonne  vertebrale  la  pression  des  frag¬ 
ments  determine  dans  la  moelle  des  phenonfrnes  inflam- 
matoires  connus  sous  le  nom  de  myelite  par  compression. 
D’autres  causes  aussi  produisent  cette  maladie  chronique 
de  la  moelle,  entre  autres  les  hemorrhagies,  le  carcinome, 
la  carie.  Les  symptomes  sont  des  douleurs  nevralgiques 
dans  la  colonne,  ties  douleurs  en  ceinture,  des  douleurs 


,  PLANCHE  IX 

Fracture  de  la  colonne  lombaire  produite  sans  grande 
violence  Tuberculose  des  vertebres  lombaires.  Forte  gibbo- 
site  angulaire.  Mort  au  bout  de  7  ans  environ  de  tuberculose 
cerebrale. 

H.  A.,  magon,  35  ans,  sentiten  1887,envoulant  souleverune 
bolte  de  mortier,  un  craquement  dans  la  colonne  vertebrale. 
La  douleur  le  forga  k  interrompre  son  travail. 

Je  le  vis  trois  mois  apres  et  constatai  la  gibbosite  que  re¬ 
presente  la  figure.  Demarche  tres  penible ;  aucune  paralysie. 

Au  commencement  d’octobre  1888  paralysie  des  extremites; 
puis  quelques  troubles  de  la  parole.  Mort  le  4  decembre  1894. 
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fulgurantes  dans  les  membres ;  ces  symptdmes  varientsui- 
vant  le  niveau  ou  sikge  l’alt6ration  mddullaire. 

La  compression  de  la  moelle  dorsale  est  la  plus  fr6- 
quente,  elle  determine  de  la  parapiygie  spasmodique,  des 
troubles  vesicaux  et  des  troubles  de  sensibility,  etc.  Les 
lysions  unilaterales  d6terminent  le  syndrome  de  Brown- 
Sequard. 

Le  pronostic  est  dyfavorable.  La  mort  survientau  bout 
d’un  ou  deux  ans  par  cystite,  ndphrite,  eschare  ou  autres 
complications. 

Suivant  que  l’inflammation  occupe  un  segment  trans- 
j  versal  de  la  moelle  ou  se  pr6sente  en  plusieurs  foyers  on  a 
affaire  a  une  myelite  transverse  ou  a  une  myyiite  diffuse. 

L’on  se  reportera  pour  les  symptomes  aux  notions  don- 
nees  en  tkte  de  ce  chapitre  sur  la  pathologie  mydullaire. 

Degenerescence  secondaire.  —  La  dygynyrescence  se- 
condaire  est  l’action  du  traumatisme  k  distance.  Suivant 
que  la  14sion  primitive  sypare  les  fibres  de  leur  centre 
tropbique  central  ou  peripnyrique  il  se  produit  une  dyge- 
i  nyrescence  descendante  ou  ascendante. 

Wagner  et  Stolper  ont  cite  une  observation  ou  il  s’agis- 
saitd’un  carcinome  dela5e  vertkbre  dorsale  developpy  cnez 
un  mineur  de  46  ans.  Apres  6tre  sorti  guyri  depuis  quatre 
semaines  d’une  pleuresie  dont  il  avait  souffert  pendant  6 
mois,  il  fut  de  nouveau  admisk  l’h6pital  pourdes  tumeurs 
costales  bilatyrales.  Trois  jours  plus  tard  il  eut  de  l’anes- 
thesie  des  deux  membres  infyrieurs  plus  marquee  du  c6ty 
droit,  puis  au  bout  de  deux  jours  le  tronc  devint  insensi¬ 
ble  jusqu’k  la  7e  c6te.  Peu  apres  paralysie  motrice  des 
membres  infyrieurs,  rytention  d’urine  et  constipation,  ca- 
tarrhe  de  la  vessie,  mort  au  bout  de  44  jours. 

Gliose  et  syringomyelie  traumatiques.  — Les  plaies 
de  la  moelle  aboutissent  k  la  formation  d’une  cicatrice  a 
laquelle  prend  part  non  seulement  le  tissu  conjonctif  de 
l’appareil  vasculaire,  mais  encore  le  tissu  de  soutien,  la 
nevroglie.  Cette  formation  de  cicatrice,  cette  gliose,  qui 
peut  aussi  avoir  pour  point  de  dkpart  des  anomalies  con- 
genitales,  est  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  premier 
stade  de  la  dysintegration  et  de  l’excavation  syringomyy- 
lique.  Mais  le  traumatisme  lui-rnkme  peut  determiner  di- 
rectement  la  formation  d’une  cavity  intra-mydullaire.  Son 
sikge  de  prddilection  est  lamoelle  cervicale  mais  elle  peut 
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D’apres  Wagner  et  Stolper,  les  signes  suivants  sont  en 
faveur  d’une  syringomyelic  traumatique. 

1°  La  constatation  des  traces  d’une  fracture  ou  d’une 
luxation  guerie  de  la  colonne.  Gela  peut  se  traduire  par 
la  production  d’une  cyphose  au  lieu  de  la  scoliose  babi- 
tuelle  k  la  syringomyelie. 

.  2°  La  syringomyelie  traumatique  est  plus  frdquente  dans 
les  regions  ou  sont  plus  frequentes  les  fractures  de  la  co¬ 
lonne  vertebrale,  regions  dorsale  inferieure  et  lombaire, 
tandis  que  la  syringomyelie  non  traumatique  est  plus  fre- 
quente  a  la  region  cervicale. 

3“  Les  epaississements  et  les  adbkrences  des  meninges 
entre  elles  et  avec  la  paroi  du  canal  vertebral,  causes  ex- 
trinsfeques  par  opposition  aux  causes  intrinseques  qui  pro- 
duisent  la  syringomyelie  non  traumatique  (disintegration 
d’un  gliome) .  Aussi  voyons-nous  la  pie-mire  prolifirer 
dans  celle-Ik,  non  dans  celle-ci. 

4°  Sur  une  section  transversale  l’excavation  traumatique 
occupe  volontiers  le  cordon  posterieur,  sinon  exclusive- 
ment  les  cornes  anterieures  ;  quand  elle  n’est  pas  trauma¬ 
tique  elle  a  pour  siigede  predilection  la  region  de  la  com¬ 
missure  grise. 

5°  Dans  la  traumatique  on  trouve  souvent  du  pigment 
sanguin  sans  en  trouver  l’explication  dans  une  maladie 
idiopathique  des  vaisseaux,  tandis  que  celle-ci  est  de  regie 
dans  la  syringomyelie  non  traumatique. 

On  a  signali  aussi  comme  premier  stade  de  la  syringo¬ 
myelie  une  n4vrite  ascendante  a  la  suite  de  lesions  peri- 
pneriques. 

Sympt6mes.  —  1°  Atrophie  musculaire  progressive  et 
paralysies  (surtout  au  membre  superieur  dans  les  cas 
non  traumatiques)  uni  ou  bilaterales.  L’atropbie  s’accom- 
pagne  de  degenerescence  :  contractions  fibrillaires  et  reac¬ 
tion  de  deginerescence. 

2°  Troubles  de  sensibilite,  surtout  analgesie  et  thermo- 
anestbesie  avec  conservation  de  la  sensibilite  tactile.  Les 
brulures  ne  sont  pas  pergues. 

3°  Troubles  trophiques  des  doigts,  des  orteils,  de  leurs 
articulations,  des  ongles,  contractures  et  raideurs,  forma¬ 
tion  d’ulckres. 

4°  Paralysies  de  la  vessie,  du  rectum,  impuissance. 

—  Syringomyelie  apres  un  phlegmon  de  I’avant-bras  et  une  ne- 
vrite  ascendante. 
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K.,  ouvrier,  29  ans  (alcoolique)  s’enfonce  le  9  aoht  1895  un 
fil  de  fer  dans  l’avant-bras  gauche  au  voisinage  du  coude.  Va 
trouver  le  medecin  aussitdt ;  huit  jours  d’enveloppements 
froids.  Le  bras  enfle,  la  fievre  s’allume  ;  traitement  chirurgi- 
cal  (incisions). 

Je  le  vois  le  9  novembre  1895.  Attitude  du  coude  gauche  en 
flexion  legere.  Cicatrice  du  cdte  de  l’extension ;  encore  un 
peu  de  suppuration. 

Amaigrissement  notable  du  bras  gauche,  surtout  de  la 

On  traite  d’abord  la  plaie  puis  la  raideur  du  coude  gauche. 

Peu  a  peu  apparaissentdeaphenomenesnevritiques,  d’abord 
dans  tout  l’avant-bras,  puis  jusqu’a  1’epaule. 

Violentes  douleurs  dans  tout  le  bras,  dans  1’epaule  et  dans 
tout  le  cote  gauche  du  cou  et  de  la  nuque. 

Douleurs  en  remuant  la  tete  et  en  essayant  de  soulever  le 
bras.  Tremblement  du  braset  de  la  main.  Bientdt  la  main  ne 
peut  plus  Stre  fermee ;  il  ne  peut  plus  saisir  aucun  objet. 
Les  ongles  commencent  a  s’alterer;  les  phalangettes  s’anky- 
losent. 

Atrophie  tres  notable  des  muscles  de  la  main. 

Troubles  de  la  sensibilite  thermique;  il  ne  sent  plus  le 
froid  etle  chaud.  Ulcerations  necrotiques  au  niveau  des  doigts. 
Tremblement  des  muscles  du  c6te  gauche  de  la  face.  Dilata¬ 
tion  considerable  des  deux  pupilles  qui  reagissent  faiblement. 
Rente  60  0/0. 

Sclerose  multiple.  —  C’est  aussi  une  maladie  en  foyers 
ou  les  formations  kystiques  sont  disseminees  dans  lamoelle 
et  dans  l’encephale. 

Le  traumatisme  peut  ici  aussi  avoir  une  influence  cau- 
sale  et  non  seulement  en  agissant  sur  les  centres,  mais 
encore  par  lesions  periph^riques. 

La  dissemination  des  foyers  complique  la  symptomato- 
log-ie  :  troubles  de  la  parole,  Elocution  lente,  scand^e  et 
monotone,  nystag  mus,  exag-drati on  des  reflexes,  demarche 
spasmodique  et  ataxique,  tremblement  intentionnel  avec 
mouvements  mal  assures  et  dbpassant  le  but. 

Traitement  symptomatique. 

Poliomyelite  anterieure  chronique  progressive.  — 

Apres  les  Idsions  et  maladies  des  centres,  comme  k  la  suite 
d’une  nevrite  ascendante  les  cornes  anterieures  peuvent 
devenir  malades  et  amener  une  atrophie  des  muscles  au 
trophisme  desquels  elles  president.  Ces  muscles  obdissent 
encore  A  la  volonte  tant  qu’il  y  persiste  des  fibres  muscu- 
laires;  les  reflexes  ne  sont  pas  supprimes,  mais  diminues. 

Golebiewski. — Accidents.  11 
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On  constate  de  petites  secousses  fibrillaires  que  produit 
le  simple  refroidissement  de  la  peau  et  que  l’on  peut  sou- 
vent  mettre  en  Evidence  en  soufflant  sur  elle  ;  Leube  les 
a  signalees  comme  contractions  reflexes  pathologiques. 
(Thiem). 

La  peau  de  la  region  affectee  est  rosee  ou  violacee,  pre¬ 
sente  des  marbrures  rouges  et  quelquefois  des  phlyctenes. 
Le  pronostic  n’est  pas  absolument  ddfavorable  puisque 
des  ameliorations  plus  ou  moins  notables  sont  encore 
possibles. 

Paralysie  spinale  spasmodique.  —  II  s’agit  ici  encore 
de  traumatismes  ayant  porte  sur  les  centres  ou  sur  la  p6- 
riphdrie  et  qui  sont  en  relation  avec  le  ddveloppement  de 
cette  maladie.  Comme  ce  sont  les  voies  pyramidales  (cor¬ 
don  lateral)  qui  sont  malades  il  y  aura  naturellement  une 
exageration  des  reflexes  en  m6me  temps  que  de  la  paresie 
motrice  sans  ddgendrescence  ni  atrophie  des  muscles. 

Mais  a  cette  maladie  des  cordons  lateraux  peut  s’adjoin- 
dre  avec  le  temps  une  lesion  des  cornes  ant6rieures  qui 
conduira  alors  k  l’amyotrophie. 

La  maladie  commence  par  de  la  faiblesse  musculaire  et 
de  l’atrophie  des  mains  ;  un  peu  plus  tard,  rarement  en 
mdmetemps,  s’y  joint  une  demarche  spasmodique.  L’atro¬ 
phie  monte  des  mains  a  la  ceinture  scapulaire  inclusive- 
ment ;  la  reaction  de  ddgenerescence  se  montre  bientdt, 
puis  des  secousses  fibrillaires,  des  reflexes  exagdres,  le 
phdnomdne  du  pied  et  des  symptdmes  biilbaires. 

Tabes  dorsal.  —  On  admetquele  traumatisme  joue  un 
rdle  assez  important  dans  le  ddveloppement  du  tabes  ;  il 
met  en  Evidence  un  tabes  qui  existait  souvent  depuis  plu- 
sieurs  annees  mais  qui  dtait  reste  latent,  il  en  accdldre 
revolution  et  en  aggrave  les  symptdmes  au  point  que  l’in- 
capacite  de  travail  survient  et  que  le  diagnostic  devient 
indubitable. 

Comme  les  symptdmes  tabetiques  ne  se  manifestent 
souvent  qu’apres  le  traumatisme  on  a  pu  parler  de  tabes 
traumatique,  ce  qui  n’est  pas  tout  a  fait  irrationnel. 

On  cite  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  n’y 
avait  avant  le  traumatisme  aucun  signe  de  tabes  ou  au 
moins  dans  lesquels  aucun  signe  n’avait  dtd  note. 

Les  traumatismes  dont  il  s’agit  ici  peuvent  dtre  de  na¬ 
ture  centrale  (hdmorrhagies  medullaires,  commotion  md- 
dullaire,  contusion,  luxation  ou  fracture  de  la  colonne 
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avec  14sion  medullaire)  ou  de  nature  perrpherique  (entor- 
ses,  luxations,  fractures  du  rnembre  inferieur;  4crase- 
ments,  phlegmon). 

Dans  un  tabes  bien  caracteris4  1’incapacite  de  travail 
n’est  pas  forcdment  complete.  Elle  ne  le  deviertt  que  lors- 
que  les  symptOmes  s’accentuent  et  lorsque  la  demarche 
devient  ataxique. 

Symptomes.  —  1°  La  perte  du  rdflexe  lumineux  de  la  pu- 
pille,  2°  la  suppression  du  rdflexe  patellaire,  3°  l’ataxie 
(projection  des  membres  infdrieurs,  pendant  la  marche, 
le  pied  retombant  sur  le  sol,  oscillation  les  yeux  fermes). 

II  faut  ajouter  enfin  des  troubles  paralytiques,  des  trou¬ 
bles  dela  vessie  et  dela  sensibilite,  de  violentes  douleurs, 
des  vomissements,  de  la  toux,  de  la  dyspnde,  des  paralysies 
des  muscles  de  l’oeil,  etc. 

Traitement.  — -  Comme  la  verole  est  le  plus  souvent  en 
jeu,  on  pourra  parfois  obtenir  quelque  rdsultat  d’un  trai¬ 
tement  antisyphilitique ;  on  dit  grand  bien  du  nouveau 
traitement  par  les  mouvements  methodiques  ;  on  emploie 
encore  les  bains,  les  medicaments  nervins ;  etc.  Mais  la 
gudrisonne  doit  pas  £tre  escomptde,  le  processus  continue 
inexorablement  sa  marche. 

Nous  avons  deja  traite  des  arthropathies  qui  surviennent 
chez  les  tabetiques. 

—  Tabes  dorsal  a  la  suite  de  commotion  medullaire. 

V.,  charpentier,  52  ans,  glisse  le  14  novembre  1891  sur  une 
poutre  mouillee  et  tombe  le  dos  sur  le  sol 

Traited’abord  chez  lui  parle  medecinde  la  caisse  ouvriere, 
bientot  envoye  chez  un  neurologiste  qui  le  traita  en  polycli- 
nique  pour  un  lumbago.  Plus  tard  un  mddecin  delegue  qui 
le  trouva  au  lit  febricitant  lui  donna  un  certificat  ou  il  por- 
tait  le  diagnostic  d’influenza. 

Un  troisieme  diagnostique  phtisie  pulmonaire;  enfin  a  l’ho- 
pital  on  fit  le  diagnostic  de  tabes  au  debut  en  se  basant  sur 
I’immobilite  pupillaire,  l’oscillation les  yeuxfermes,l’absence 
du  feflexe  rotulien. 

Je  le  vis  le  19  fevrier  1892.  Cet  homme  petit  et  pale,  qui 
jusque-la  dit  n’avoir  jamais  ete  malade,  presentait,  outre  les 
symptdmes  ci-dessus,de  1’incontinence  d’urineet  desdiarrhees 
frequentes. 

Pas  de  modification  jusqu’A  present. 

Rente  100  0/0. 

—  Tabes  dorsal  apres  une  entorse  dupied. 

H.  I.,  ma§on,  39  ans,  fait  un  faux  pas  sur  un  echafaudage  et 
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saute  en  bas  pour.eviter  un  plus  grave  accident,  le  4  novem- 
bre  1893. 

Le  pied  droit  porta  sur  une  dalle  et  la  tete  contre  un  mur, 

Abondante  emision  d’urine  immediatement.  On  le  trans- 
porte  a  la  maison,  il  se  couche  et  on  lui  fait  des  enveloppe- 
ments  pour  une  entorse  du  pied  droit.  Au  bout  de  4semaines 
il  essaie  de  se  lever.  L’entourage  remarque  a  ce  moment  une 
demarche  particuliere ;  le  medecin  constate  un  tabes;  leblesse 
aurait  eu  autrefois  la  verole. 

Js  l’examine  le26  fevrier  1894.. Diagnostic :  tabes  consecutif 
a  une  lesion  peripherique  (entorse  d,u  pied).  Arthropathie  tibio- 
tarsienne. 

Rente  100  0/0;  aucune  modification  jusqu’a  present. 

—  Aggravation  rapide  a  la  suite  d’une  fracture  de  jambe  d’un 
tabes  preexistant.  La  fracture  avait  ete  produite  par  un  faux  pas 
sur  une  pierre  pointue. 

Incapacite  totale. 

B.  A.,  magon,  46  ans,  marche  le  20  janvier  1897  sur  une 
pierre  pointue,  se  tord  le  pied  et  tombe  :  fracture  de  lajambe 
gauche.  10  jours  d’appareil  pl&tre,  puis  bande  ordinaire  et 
repos  au  lit. 

Je  le  vois  le  6  mars  1897.  Homme  bien  b&ti,  de  taille  moyenne. 
Demarche  tabetique  manifeste.  Pupilles  petites,  sans  reac¬ 
tion.  Pas  de  reflexe  rotulien.  Forte  oscillation  quand  il  ferme 
les  yeux  mfime  dans  la  position  assise. 

Diagnostic  :  tabes  dorsal. 

Verole  il  y  a  20  ans.  Marie  sans  enfants.  En  1896  rhuma- 
tisme  dans  les  bras  et  les  jambes  pendant  huit  jours.  La  de¬ 
marche  devint  mal  assuree  des  cette  epoque,  mais  il  gagnait 
parfaitement  sa  vie  et  pouvaittravailler  sur  les  echafaudages. 

Depuis  1’accident  incapacite  totale.  Rente  au  debut  33  1/3 
0/0,  portee  par  decision  arbitrale  a  66  2/3  0/0.  On  a  tenu 
compte  de  ce  que  l’affection  avait  debute  avant  l’accident. 

Paralysie  agitante.  —  Elle  a  pu  quelquefois  6tre  rat- 
tach^e  h  un  traumatisme.  J’en  ai  observe  un  cas. 

Lamaladie  qui  .ne  survient  que  chez  des  sujets  dg^s,  au 
cours  ou  au  seuil  de  la  vieillesse,  pr^sente  comme  symp- 
tomes  caract^ristiques  l’attitude  du  corps  penchee  et  sou- 
dee  et  le  tremblement.  Gelui-ci  manque  pendant  le  som- 
meil,  diminue  au  repos,  augmente  dans  les  mouvements 
et  par  le  fait  des  Emotions. 

Les  symptdmes  peuvent  parfois  s’amender  un  peu  et 
donner  1’ illusion  d’une  amelioration. 

L’incapacit6  est  le  plus  souvent  totale  surtout  du  fait  que 
l’affection  n’atteint  que  des  sujets  avances  en  dge. 


MALADIES  TRAl’MATIQUES  DE  LA  MOELLE  EPlNlilRE  165 


—  Paralysie  agitante  apriis  fracture  de  cdtes  et  contusion  de  la 
colonne. 

P.,  ouvrier,  60  ans,  glisse  le  24  octobre  1888  sur  un  sol  uni 
et  tombe  le  dos  sur  le  bord  d’une  brouette.  4  semaines  apres 
il  etait  gueri  de  sa  fracture  de  cdtes  lorsqu’on  remarqua  les 
premiers  signes  d’une  paralysie  agitante  que  je  constatai  le 
18  janvier  1889.  Relation  admise  avec  le  traumatisme.  Rente 
100  0/0.  Jusqu’A  present  aucune  modification. 

Irritation  spinale,  neurasthenie  spinale.  —  D’aprAs 
Wagner  et  Stolper  il  est  douteux  qu’il  existe  une  neuras- 
thdnie  spinale,  partant  une  neurasthdnie  spinale  d’origine 
traumatique.  Les  douleurs  dorsales  et  sacr^es,  la  sensibi¬ 
lity  de  la  colonne  a  la  pression,  Texagdration  des  reflexes, 
que  Ton  a  dycrites  comme  symptdmes  objectifs  de  cette 
maladie  ont  ytd  vraisemblablement  des  troubles  prodro- 
miques  de  maladies  plus  graves  qui  se  sont  dydai-yes  plus 
tard.  Ailleurs  ce  sont  des  symptdmes  de  nyvroses  fonction- 
nelles.  Dans  les  deux  cas  de  Schaffer  et  de  Leyden  citys 
par  Thiem,  il  s’agissait  d’affections  tuberculeuses  qui  se 
sont  ryvyiees  plus  tard. 

—  Neurasthenie  traumatique  apres  une  contusion  de  la  colonne 
vertebrate. 

H.  W.,  39  ans,  fut  frappe  dans  le  dos  le  25  janvier  1893  par 
le  timon  d’un  omnibus. 

4  semaines  de  traitement  externe,  puis  15  jours  d’hdpital, 
nouvelle  periode  de  traitement  externe.  Essaya  de  reprendre 
son  travail  mais  dut  de  nouveau  s’arreter  a  cause  des  souf- 
frances  qu’il  eprouvait  dans  le  dos.  N’a  plus  travaille  depuis  le 
27  avril  1893. 

Symptfimes:  Homme  de  grande  tail] e,  assez  vigoureux.  L’air 
deprime,  la  voix  pleurarde.  Agitation,  insomnie.  Pupilles  di- 
latees  reagissant  paresseusement.  Colonne  vertebrale  sensible 
a  la  pression  surtoutdans  la  region  dorsale,  immobiliseedans 
tous  les  mouvements.  Exageration  des  reflexes,  pas  de  trou¬ 
bles  de  sensibilite.  Les  declarations  du  malade  manquenttou- 
jours  de  precision.  Demarche  un  peu  trainante.  Depuis  envi- 
ron6  anstoujours  meme  etat.  Est  souvent  couche  eton  ne  peut 
1’amener  A  travailler. 

—  Neurasthenie  traumatique  avec  hypocondrie  a  la  suite  de  chute 
d’un  toit  (soupgon  de  simulation). 

H.,  couvreur,  28  ans,  tombe  le  11  octobre  1889  du  toit  d’une 
maison  de  cinq  etages.  Contusion  cerebrale  legere,  diverses 
plaies  contuses,  entorse  du  pied  droit.  Est  traite  A  domicile  et 
garde  le  lit  environ  4  semaines. 
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Je  le  vois  le  15  janvier  1890.  Homme  assez  grand,  bienbati, 
un  peu  p&le.  L’air  deprime,  mais  grognon  et  grincbeux.  Tout 
examen  corporel  est  d’apreslui  extremement  douloureux  etil 
s’y  refuse  frequemment. 

II  se  plaint  continuellement  sans  que  l’on  puisse  trouver  a 
ses  plaintes  un  fondement  objectif.  Ses  affirmations  qu’il  est 
absolument  invalide  et  incapable  d’aucun  travail  sont  contre- 
dites  par  les  renseignements  qui  nous  le  montrent  ayant  tra- 
vaille  en  plusieurs  endroits  de  son  metier  a  plein  salaire  et 
sans  difference. 

On  le  declare  completement  valide  ;  le  tribunal  arbitral  lui 
accorde  25  0/0  de  rente  que  l’assurance  lui  paie.  En  derniere 
instance  la  faculte  de  medecine  de  Berlin  eut  a  donner  un 
certificat  sur  son  cas. 

—  Hysterie  traumatique  avec  hypocondrie  a  la  suite  de  contusion 
de  la  colonne  par  chute  d'une  pierre. 

H.,  magon,  42  ans,  regut  le  18  avril  1887  sur  le  dos  un 
moellon  tombe  du  troisieme  etage,  au  moment  ou  il  allait 
monter  sur  une  echelle.  II  lui  passaun  nuage  devant  les  yeux 
et  il  ue  put  continuer  a  travailler.  Traitea  l’hdpital  du  18  avril 
au  27  avril  1887  et  sort  gueri  sur  sa  demande. 

Je  l’examine  le  19  juillet  1887. 

Homme  de  grande  taille,  assez  bien  charpente.  Se  tient  un 
peu  penche  en  avant.  L’air  deprime.  Le  regard  est  un  peu 
fixe ;  les  muscles  du  visage  remuent  remarquablement  peu 
lorsqu’il  parle. 

La  colonne  est  sensible  a  la  pression,  immobile  pendant 
tous  les  mouvements.  Exageration  des  reflexes  cutanes  et  ; 
tendineux  des  membres  inferieurs;  tremblement  des  jambes, 
faiblesse  des  bras,  sensibilite  diminuee  dans  la  jambe  droite 
et  les  deux  avant-bras,  analgesie,  acceleration  enorme  du 
pouls,  sensation  d’oppression,  alteration  du  caractere. 

On  a  souventase  plaindre  de  lui.  Il  adresse  des  volumesde 
reclamations  et  de  menaces  a  la  corporation,  se  plaint  d’etre 
mal  traite  par  tout  le  monde,  etc.  Rente  100  0/0.  N’a  pas 
encore  travaille  depuis  son  accident. 

IV.  Dos. 

Contusions  du  dos  —  (78  observations  personnelles). 

Les  contusions  du  dos  cons6cutives  aux  chutes,  aux 
heurts,  a  la  chute  d’objets  pesants  ne  laissent  g^ntirale- 
ment  aucun  trouble  une  fois  que  les  ecchymoses  sont  re- 
sorbees  et  les  douleurs  disparues. 

Les  blesses,  quand  ils  ont  quitte  leur  travail,  peuventle 
reprendre  au  bout  de  2  ou  3  semaines. 
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Les  contusions  graves  (eboulements)  rlemandent  untrai- 


Fig.  24. 

tement  plus  long  et  gfinent  pendant  un  certain  temps  les 
mouvements  de  la  partie  sup^rieuredu  corps.  11  faut  faire 
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un  examen  tr6s  attentif  pour  ne  pas  meconhaltre  une  le¬ 
sion  de  la  colonne. 

Plaies  et  cicatrices  du  dos.  —  Les  plaies  un  peugran- 
des  du  dos  laissent  des  cicatrices  qui  peuvent  gdner  nota- 
blement  les  mouvements.  Les  cicatrices  quise  trouventau 
voisinage  de  la  masse  commune  empfichent  dans  les  pre¬ 
miers  temps  le  malade  de  se  baisser. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  but  la  mobilisation  de  la 
cicatrice. 

—  Cicatrice  adherente  a  la  12e  cote  apres  plaie  du  dos  et  du 
rein  par  instrument  piquant  (fig.  24). 

W  Sch.,  charpentier,  mettaitle  23aoht  1898 son  sacd’outils 
sur  son  dos  lorsqu’un  ciseau  bien  affile  qui  s’y  trouvait  lui 
entra  dans  le  dos  et  blessa  le  rein  gauche.  Amene  immedia- 
tement  k  la  salle  d’operation  ou  l)on  fit  le  necessaire. 

Sort  au  bout  de  3  semaines  et  est  traite  encore  pendant  3 
semaines  par  le  medecin  de  la  caisse  de  secours. 

Je  le  vois  le  19  decembre  1898. 

Les  reins  sont  trouves  normaux. 

Dans  la  region  lombaire  gauche  cicatrice  oblique,  depri- 
mee,  encore  fralche,  d’environ  10  centimetres  de  long.  Cette 
cicatrice  adhere  a  la  12e  c6te,  se  tendquand  il  se  baisse,  l’em- 
peche  de  se  baisser  fortement  et  de  se  pencher  a  droite.  Atro- 
phie  des  muscles  dorsaux  du  c6te  gauche. 

20  0/0.  Le  10  mai  1898  la  cicatrice  a  pali,  n’adhere  plus  et 
se  laisse  mobiliser. 

Sch.  peut  facilement  se  baisser,  travaille  commetout  char¬ 
pentier,  a  plein  salaire. 

Capacite  de  travail  complete.  Cherche  a  simuler. 

Brulures  du  dos.  —  Suivant  leur  etendue  et  leur  pro- 
fondeur,  elles  donnent  des  cicatrices  plus  ou  moins  larges 
qui  peuvent  dans  les  premiers  temps  g&ner  les  mouvements 
du  dos.  Leplus  souvent  la  capacite  de  travail  devient  com¬ 
plete  m6me  dans  les  cas  serieux  qui  ont  n^cessite  un  fort 
long  traitement. 

Ruptures  musculaires  et  tendineuses.  —  On  d^signe 
souvent  sous  ce  nom  differentes  affections. douloureuses  du 
dos  qui  sont  bien  sous  la  d^pendance  d’un  traumatisme 
puisque  la  douleur  date  du  traumatisme,  mais  qui  sont  la 
plupart  du  temps  de  nature  tout  h  fait  indcterminee. 

N^anmoins  on  peut  bien  admettre  que  par  le  fait  de 
soulever  de  lourds  fardeaux,  par  le  fait  de  mouvements 
maladroits  du  corps,  de  charges  portees  sur  l’epaule,  par- 
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fois  a  la  suite  de  chutes,  le  dos  portant  sur  un  sol  rabo- 
teux,  il  se  produit  des  dechirures  de  fibres  musculaires 
qui  ne  se  traduisent  par  aucun  svmptome  objectiveraent 
appreciable  etsont  neanmoins  douloureuses.  L’on  trouvera 
dans  nombre  de  cas  une  tumefaction  a  l’endroit  ou  se  lo¬ 
calise  la  douleur  ;  mais  trks  souvent  il  n’y  aura  rien  et  la 
longue  duree  des  plaintes  du  blesse  ndcessitera  des  exa- 
mens  approfondis  II  faudra  toujours  penser  a  des  lesions 
de  la  colonne  et  se  m6fier  d’une  fracture  apophysaire  ou 
de  ddchirures  ligamenteuses.  Lorsque  l’on  pense  k  un 
lumbago  traumatique,  il  ne  faudra  pas  manquer  de  recher- 
cher  les  phosphates  dans  l’urine,  car  la  phospbaturie  en 
impose  souvent  pour  un  lumbago. 

Mais  il  est  indubitable  que  le  lumbago  peut  se  produire 
apres  un  traumatisme.  Ce  sont  alors  des  douleurs  genk- 
ralement  rhumatismales  qui  debutent  tout  d’un  coup  et 
sont  fort  penibles.  Les  contusions  directes  des  nerfs  sensi- 
tifs  du  dos  et  deleurs  racines  peu vent  produire  les  mkmes 
symptomes. 

Ce  sont  des  douleurs  dans  la  region  lombaire  souvent 
si  intenses  que  le  malade  peut  a  peine  bouger.  • 

Dans  les  cas  moins  graves  permettant  la  marche,  on  est 
frappk  par  l’attitude  contrainte,  l’immobilisation  de  la  co¬ 
lonne,  l’impossibilitd  de  se  baisser,  de  se  tenir  droit,  de 
se  lever  d’une  chaise.  Nous  avons  dej a  mentionnk  les  luxa¬ 
tions  des  apophyses  articulaires  de  la  5e  lombaire  vers  la 
fosse  lombo-sacrke  ;  nous  nous  bornerons  a  ajouter  que  le 
soulkvement  de  lourds  fardeaux  peut  donner  lieu  en  cette 
region  a  l’apparition  de  symptdmes  d’ou  l’on  peut  con- 
clure  a  des  lesions  de  l’appareil  ligamentaire,  symptdmes 
qui  sont  absolument  semblables  k  ceux  du  lumbago. 

On  a  observk  des  ruptures  musculaires  sous-cutanees 
des  muscles  du  dos,  de  ceux  des  gouttikres  comme  du 
grand  dorsal,  mais  les  causes  n'en  ont  pas  kte  exactement 
prkciskes. 

Dans  les  ruptures  des  muscles  des  gouttieres  que  j’ai  ob¬ 
serves,  ruptures  qui  s’etaient  produites  par  chute  sur  le 
dos  aprks  precipitation,  Ton  voyait  nettement  le  lieu  de  la 
rupture.  La  partie  du  muscle  situee  au-dessous  se  retrac- 
tait  et  formait  tumeur,  au-dessus  le  muscle  elait  atrophie. 
Le  mouvement  de  se  baisser  ktait  douloureux  au  debut 
mais  s’accomplissait  facilement  ensuite.  Dans  un  cas  de 
rupture  bilaterale,  je  sentis  une  depression  presque  trans- 
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versale.  Le  malade  souffrait  en  se  baissant  et  ne  pouvait 
pas  y  arriver  au  ddbut.  Apres  environ  deux  mois  amelio¬ 
ration  notable.  Rente  20  0/0. 


Dans  les  cas  de  rupture  du  grand  dorsal,  cites  parThiem, 
le  malade  avait  beaucoup  de  difficulty  k  soulever  le  bras 
et  a  le  passer  derriere  le  dos.  Les  bains,  le  massage  et 
l’eiectrisation  amendrent  la  gudrison  complete. 
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Anatomie  et  physiologie.  —  La  configuration  exterieure 
du  thorax  presente  souvent,  chez  les  ouvriers,  quelques  devia¬ 
tions  du  type  normal. 

En  dehors  des  deformations  congenitales  et  des  deforma¬ 
tions  acquises  a  la  suite  de  maladies,  les  professions  ont  sou¬ 
vent  une  importance  considerable  sur  la  forme  du  thorax.  Nous 
avons  deja  vu  les  deformations  par  surcharge  des  porteurs  de 
pierres  chez  qui  le  thorax  presente  une  courbure  k  convexite 
notable  du  cdte  ou  ils  portent.  II  en  resulte  frequemment  que 
les  cotes  de  ce  cdte  convexe  sont  plus  ecartees  les  unes  des 
autres  que  de  1’autre  cdte  ou  la  courbure  est  concave  et  les 
cdtes  plus  rapprochees.  De  meme  que  la  surcharge  unilaterale 
ou  la  surcharge  en  general,  l’attitude  seule  du  corps  est  capa¬ 
ble  d’influencer  notablement  la  conformation  du  thorax. 

Nous  devons  toujours  avoir  ce  fait  sous  les  yeux  en  exami¬ 
nant  les  victimes  d’accidents  si  nous  ne  voulons  pas  commettre 
des  erreurs  impardonnables. 

II  ne  nous  est  pas  possible  de  connaitre  exactement  les  de¬ 
formations  determinees  par  l’exercice  de  chaque  profession, 
mais  nous  devons  au  cours  de  nos  examens  nous  informer  du 
genre  de  travail  accompli  par  le  blesse  de  fagon  ane  pas  pren¬ 
dre  pour  les  suites  d’un  accident  des  deformations  profession- 
nelles.  En  poussant  un  peu  plus  loin  notre  investigation  au 
point  de  vue  fonctionnel  nous  pourrons  constater  que  les 
mouvements  des  cotes  ne  sont  pas  les  memes  de  chaque  cdte 
pendant  la  respiration,  pendant  les  divers  mouvements  du 
corps,  pendant  les  flexions,  les  rotations, 

L’expression  poitrine  demande  une  courte  explication  Les 
ouvriers  entendent  sous  ce  nom  non  seulement  la  paroi  ante- 
rieure  osseuse  du  thorax,  mais  encore  la  partie  avoisinante 
de  l’abdomen.  II  est  difficile  de  tracer  une  limite  precise  puis- 
qu’en  realite  le  thorax  heberge  une  notable  partie  des  visceres 
abdominaux.  Neanmoins  nous  ferons  ici  abstraction  de  ces 
visceres  abdominaux  que  nous  etudierons  dans  le  chapitre 
abdomen. 
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Malgre  la  separation  formee  par  le  diaphragme  les  deux 
cavites  thoracique  et  abdominale  ont  done  des  rapports  inti¬ 
mes  que  nous  font  connaitre  l’anatomie  etla  physiologie. 

Mais  le  thorax  a  aussi  des  connexions  importantes  avec  les 
membres  superieurs.  Le  thorax  et  le  bras  sont  reunis  par  les 
muscles  de  la  poitrine  et  du  dos,  d’ou  il  suit  que  les  lesions 
duthorax  entravent  les  fonctions  du  bras  et  reciproquement. 
II  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  cette  influence  reciproque 
des  organes  voisins  les  uns  sur  les  autres. 

La  redaction  de  ce  chapitre  se  base  sur  426  cas  de  lesions 
du  thorax  :  227  contusions  du  thorax,  184  fractures  de  cdtes, 
15  traumatismes  ayant  determine  des  lesions  internes. 

Contusions  du  thorax.  — -  Les  contusions  l^geres  de  la 
paroi  thoracique  par  chute,  choc,  coup,  guerissent  vite  le 
plus  souvent  et  sans  laisser  de  suites.  Beaucoup  de  ces 
blesses  se  reposent  un  ou  deux  jours  ou  se  font  mettre 
quelques  ventouses  et  vont  retravailler  le  lendemain. 

La  gkne  peut  etre  plus  longue  et  le  traitement  durer 
quelques  semaines.  Si  le  traumatisme  a  6t6  plus  violent  et 
s’il  s’agit  d’individus  pr^sentant  ddjh  quelque  lesion  tho¬ 
racique,  le  traitement  peut  6tre  long  et  se  prolonger  m6me 
plusieurs  mois  sans  amener  une  amelioration  sensible. 

Sympt6mes.  —  Dans  les  cas  serieux  les  blesses  accusent 
des  douleurs  dans  la  poitrine  qu’ils  ne  peuvent  parfois 
localiser  de  fagon  precise,  de  la  g6ne  de  la  respiration, 
des  palpitations,  une  sensation  de  faiblesse,  l’impossibilite 
de  se  baisser,  de  ramasser  des  objets,  souvent  la  perte  de 
l’appetit,  etc. 

Les  signes  objectifs  peuvent  fitre  de  nature  tres  diverse.- 

On  peut  trouver  la  plevre  malade  (matite,  diminution 
du  murmure  vesiculaire,  frottements,  douleurs  plus  ou 
moins  circonscrites),  des  signes  de  Idsions  pulmonaires 
(pneumonie  traumatique),  des1  affections  du  pericardeou 
du  myocarde,  de  1’estomac,  du  foie,  bref  touteune  serie  de 
troubles  qui  du  fait  qu’ils  sont  survenus  insidieusement 
ont  pu  passer  inapergus,  mais  qui  augmentent  et  sont  gd- 
nfeilement  reconnus  lorsquele  bless6a  repris  trop  tdtson 
travail.  Nous  aurons  h  revenir  sur  la  longue  duree  que 
peuvent  presenter  ces  troubles. 

Si  dans  les  contusions  serieuses  il  peut  s’agir  de  lesions 
des  organes  intrathoraciques,  cela  est  encore  plus  frequent 
dans  les  ecrasements  qui  se  produisent  lorsqu’on  est  pris 
entre  deux  wagons  de  chemin  de  fer,  lorsqu’une  voiture 
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passe  surle  thorax,  lorsqu’on  est  bris  sous  un  eboulement 
ou  sous  la  chute  d’un  madrier.  Ces  traumatismes,  il  est 
vrai,  ddterminent  le  plus  souvent  des  fractures,  mais  chez 
les  jeunes  sujets  sains  la  cage  thoracique  peut  se  laisser 
considerablementdeprimer  sans  qu’uneseule  c6te  sebrise. 
Mais  il  s’agit  ici  presque  toujours  de  lesions  sdrieuses  et 
notamment  de  dechirures  d’organes  internes  ;  Tissue  peut 
en  Stre  immediatement  ou  ulterieurement  mortelle. 

Si  Ton  survit  a  l’dcrasement  ilreste  souvent  des  maladies 
des  organes  blesses,  ce  cjui  determine  une  incapacity  de tra¬ 
vail  complete  ou  au  moms  notable. 


—  Fracture  de  plusieurs  cotes  par  roue  de  voiture. 
Terminaison  :  guerison  complete. 


PLANCHE  X 

Figure  1.  —  Cas  de  fracture  compliquee  du  sternum  et  de 
la  premiere  cote  gauche  par  chute  directe  d’une  charge  de 
pierres  sur  la  poitrine. 

Terminaison  :  Guerison  complete,  faible  incapacity. 

La  figure  montre  nettement  la  cicatrice  a  siege  sternal. 

Il  s’agit  d’un  porteur  de  pierres  H.,  45  ans  ;  le  treteau  sur 
lequel  on  preparait  sa  charge  se  rompit,  le  7  octobre  1892,  il 
fut  renverse  et  la  charge  lui  tomba  sur  la  poitrine.  3  mois 
d’hdpital  ;  les  fragments  furent  sutures.  Je  le  vis  le  6  mars 
1893.  Cet  hom  me,  grand  et  vigoureux,  accusait  des  douleurs 
pendant  les  respirations  profondes.  Traitement  mecanique  de 
peu  de  duree  dans  mon  institut  (dilatation  du  thorax).  Il  sort 
avec  15  0/0  de  rente  ;  plus  tard  on  lui  accorde  25  0/0  ;  il  se  de¬ 
clare  incapable  de  porter  des  pierres. 

Figure  2.  —  Cas  de  fracture  indirecte  non  guerie  de  la 
7e  c6te  gauche  avec  capacite  de  travail  satisfaisante. 

La  figure  montre  une  petite  tumeur  ronde,  peu  saillante 
situee  sur  la  7*  cdte  au  voisinage  de  la  ligne  mamillaire. 

H.,  ouvrier,  40  ans,  tombe  d’une  echelle  le  30  decembre  1897 
sur  la  hanchedroite.  Aussitot  apres  douleurs  dans  le  cote  gau¬ 
che  du  thorax.  Bandage  en  diachylon,  4  semainesde  lit.  Je  le 
vois  le  24  mars  1898.  Points  de  c6te  a  gauche,  manque  de  res¬ 
piration  en  montant  les  escaliers.  On  trouve  sur  la  7e  c6te 
une  tumeur  arrondie,  encore  rougeatre,  depressible,  occupant 
Tespace  intercostal  jusqu’a  la  6e  cote.  On  peut  faire  frotter 
Tune  contre  l’autre  les  deux  extremites  fracturees. 

La  tumeur  fait  saillie  pendant  les  efforts  de  toux.  Un  peu 
de  submatite,  quelques  frottements  pleuretiques.  Rente  20  0/0 
comme  il  etait  capable  de  travaillera  plein  salaire  ;  mais  par 
decision  arbitrale  33  1/3  0/0,  apres  4  mois  20  0/0. 
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K.,  cocher,  46  ans,  en  descendant  une'cdte,  est  jete  A  bas  de 
son  siege  le  4  janvier  1898. La  voiture  passe  sur  lui,  uneroue 


Fig'.  23. 

de  derriere  passe  sur  sa  poitnne.  On  ne  reconnut  de  fracture 
nette  que  sur  la  septieme  cote  droite. 
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Le  7  fevrier  pleuresie  seche  a  droite.  Je  le  vois  le  26  mars 
1898:  30  0/0;  travaille  chez  unjardinier.Le8  mars  1899  com- 
pletement  valide. 

—  Ecrasement  grave  du  cdte  droit  du  thorax  etde  Vepaule  avec 
fractures  de  cdtes  et  lesion  pulmonaire. 

Terminaison :  Paralysie  compute  dubras  droit,  de  Vepaule  etdu 
thorax  du  cote  droit ;  tuberculose  pulmonaire. 

W.  B.,  27  ans,futpris  sousl’eboulementd’une  baraquedans 
laquelle  il  se  trouvait.  II  eut  tout  d’abord  une  pneumonie 
traumatique  qui  necessita  un  traitement  prolonge.  Puis  il  fit 
de  la  tuberculose  qui  fut  amendee  par  une  cure  a  Gorbersdorf. 
Il  reste  une  paralysie  complete  du  bras  droit  avec  cyanose  et 
sensation  de  froid,  paralysie  du  cdte  droit  du  thorax  qui  ne 
respire  pas,  pas  de  murmure  vesiculaire  de  ce  cote,  atrophie 
tres  marquee  des  muscles  du  cdte  gauche  du  thorax  et  du  dos. 

Rente  100  0/0. 

Figure  23.  —  Cas  d’ ecrasement  serieux  de  la  cage  thoracique 
avec  enfoncement  de  quelques  cdtes  (P:  173). 

'Termination  :  Exsudat  pleuretique,  mort  par  tuberculose. 

P.,  38  ans,  porteur  de  chaux,  glissa  le  4  juiD  1896  comme 
il  allait  jetersa  charge;  il  tomba  et  sa  boite  pleine  de  chaux 
lui  tomba  sur  le  cdte  gauche  du  thorax.  Traite  chez  lui  par 
des  fomentations  et  des  remedes;  11  jours  de  lit,  puis  va  et 
vient.  Le  6  novembre  il  recommenga  a  travailler,  mais  dut  ces¬ 
ser  le  13  fevrier  1897,  date  h  laquelle  il  fit  une  pleuresie  gau- 

Je  le  vois  le  17  fevrier  1897.  Homme  de  grande  taille,  tres 
amaigri.  Profonde  depression  du  cdte  gauche  au  niveau  des 
Se,  6e  et  7e  cdtes.  Matite  a  ce  niveau,  absence  en  ce  point  du 
murmure  vesiculaire  d’ailleurs  affaibli  dans  tout  le  cote.  Le 
cdte  gauche  reste  immobile  pendant  les  mouvements  respira- 
toires. 

Mouvements  du  thorax  difficiles. 

Je  le  revois  le  2  juin  1897 :  dyspnee,  toux,  gargouillement 
net  au  sommet  gauche.  Amaigrissement  considerable.  Meurt 
de  tuberculose  le  28  septembre  1897. 

Commotion  du  thorax.  —  Il  s’agit  de  contusions  vio- 
lentes  du  thorax  qui  s’accompag'nent  de  perte  de  connais- 
sance  immediate.  Les  cas  graves  peuvent  dtre  immddiate- 
ment  mortels,  sinon  les  blessds  se  remettent  du  shock  pour 
se  retablir  plus  ou  moins  compldtement.  Mais  il  reste 
frequemment  des  troubles  persistants.  J'ai  entre  autres 
quelques  observations  d’hysterie  tres  grave  apres  des  com¬ 
motions  thoraciques  ;  l’incapacitd  de  travail  a  dansces  cas 
dtd  complete. 
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—  Commotion  thoracique.  Suites  :  hysterie  grave,  attaques  fre- 
quentes. 

B.,  magon,  40  ans,  tombe  d’une  echellele  7  novembre  1892, 
la  poitrine  porte  sur  une  bolte  k  chaux.  Perd  connaissance, 
revienta  iui  au  point  qu’il  peutrentrer  a  pied.  Traitement 
medical  de  quelques  semaines,  reprend  ensuite  son  travail, 
mais  ne  peut  le  continuer. 

Je  le  vois  le  6  fevrier  1893.  Homme  de  taille  assez  elevee, 
robuste.  Des  le  debut  de  l’examen  agitation  notable.  Mouve- 
ments  convulsifs  des  bras  et  des  jambes  qui  commencent  d’un 
cote  puis  gagnent  le  c6te  oppose,  convulsions  de  la  face,  lar- 
mes  abondantes.  On  determine  des  crises  en  recberchant  les 
reflexes,  en  discutant  les  consequences  de  l’accident.  Pupilles 
retrecies,  reagissant  paresseusement  des  deux  cfites.  Hypo- 
condrie  persistante.  Exageration  considerable  des  reflexes. 
La  recherche  du  reflexe  cremasterien  gauche  donne  une  se- 
cousse  du  bras  gauche. 

Incapacity  complete.  Aucune  amelioration  jusqu’A  present. 

Plaies  et  cicatrices  de  la  poitrine.  —  Suivant  la  pro- 
fondeur,  l’dtendue  et  le  siege  de  la  plaie  la  cicatrice  qui 
en  r^sulte  peut  ou  non  s’accompagner  de  troubles  fonc- 
tionnels.  Ceux-ci  sont  d’autant  plus  importants  que  la  ci¬ 
catrice  est  plus  grande,  qu’elle  esl  plus  retractile,  plus  pro- 
fonde  et  plus  adherente  aux  cdtes.  Dans  ce  dernier  cas 
surtout  les  blessds  accusent  une  sensation  de  tension  et  de 
douleur  pendant  les  inspirations  profondes,  pendant  l’d- 
levation  du  bras  du  cotd  malade,  pendant  la  flexion  du 
corps  du  cdtd  sain.  La  musculature  presente  souvent  des 
troubles  notables  d’atrophie.  Les  cicatrices  profondes  et 
trds  retractees  consecutives  it  la  guerison  des  fistules  d’em- 
pvdme  sont  le  point  de  ddpart  de  troubles  du  cdtd  de  la 
plevre  et  des  nerfs  intercostaux.  Ges  troubles  s’amendent 
d’habitude  avec  le  temps.  Un  traitement  mecanique  peut 
faire  disparaltre  rapidement  la  gdue  fonctionnelle. 

Les  cicatrices  de  brulures  surtout  dtendues  en  largeur 
n’occasionnent  des  troubles  notables  que  lorsque  la  retrac¬ 
tion  est  considerable.  Ici  aussi  le  traitement  mecanique, 
specialement  le  massage  <jui  libfere  ou  allonge  les  cicatri¬ 
ces,  amdneune  amelioration  rapide. 

—  Ecrasement  du  cdte  droit  de  la  poitrine  avec  plaies  par  pene¬ 
tration  de  debris  de  verre. 

Suites  :  guerison  avec  formation  d’une  grande  cicatrice  sur  le 
cdte  droit  du  thorax ;  limitation  des  mouvements  de  Vepaule  droite. 

D.,  vitrier,  27  ans,  fut  serre  contre  une  porte  le  6janvier 
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1899  par  la  chute  d’une  vitrine.  PI  usieurs  fragments  de  verre 
penetrerent  dans  lecdte  droitdu  thorax.  5  semaines  d’hdpital. 

Le  6  mars  1899  je  l’examine.  Du  cdte  droit  du  thorax  plu- 
sieurs  cicatrices  adherenles  aux  cdtes,  atrophie  musculaire. 
Atrophie  notable  du  bras  droit  qui  ne  peut  etre  eleveau  dela 
de  95°;  lecoude  droit  est  immobilise  faisant  un  angle  de!60°. 

Faiblesse  du  bras  droit.  Traitement  par  le  massage  (allon- 
gement  et  liberation  des  cicatrices),  exercices  avecappareils. 

Le  2  mai  est  renvoye  pour  insubordination  et  refus  de  pren¬ 
dre  part  aux  exercices  avec  appareils.  L’elevation  du  bras 
droit  atteint  facilement  155°.  Les  muscles  ont  beaucoup  re- 
pris. 

On  observe  au  thorax  des  ruptures  musculaires  sous- 
cutanees  des  grand  et  petit  pectoraux  par  violence  directe  ou 
indirecte,  au  cours  des  luxations  de  I’epaule,  des  fractures 
de  la  coracoi'de,  des  ruptures  du  sous-clavier  au  cours  des 
fractures  et  luxations  de  la  clavicule  et  des  fractures  de  la 
lre  cdte.  Ces  ruptures  nesont  gendralement,  cme  partielles. 
On  peut  observer  des  ruptures  completes  des  pectoraux 
par  passage  de  roues  de  voiture,  par  eboulements.  Dans 
les  stades  ulterieurs  on  constate  une  depression  de  la 
fosse  de  Mohrenheim,  de  l’atrophie  des  muscles  du  tho¬ 
rax,  de  1’epaule  et  du  bras,  de  la  limitation  des  mouve- 
ments.  Les  blesses  seplaignent  dedouleurs  et  de  sensation 
de  faiblesse  dans  le  bras.  On  a  observd  des  ruptures  du 
grand  dentele  dans  les  exercices  a  la  barre  fixe.  II  est  evi¬ 
dent  d’ailleurs  que  ce  muscle,  comme  les  intercostaux,  peut 
dtre  partiellement  ddchird  dans  les  fractures  de  cdtes. 

Le  meilleur  traitement  des  dechirures  musculaires- par¬ 
tielles  estle  traitement  mdcanique  acco  mpagne  de  massage, 
de  bains,  d’dlectrisation. 

Les  ddchirures  completes  d’un  des  muscles  pectoraux 
laissent  des  troubles  fonctionnels  durables. 

—  Dechirure  partielle  sous-cutanee  du  grand  pectoral. 

Suites  :  Amelioration ;  unpeu  de  gene  fonctionnelle. 

H.,  magon,  38  ans,  etait  en  train  de  tirer  surun  palanle  19 
decembre  1893,  avec  plusieurs  camarades.  Les  autres  lAche- 
rent  un  peu  trop  tot  et  il  eprouva  une  secousse  douloureuse 
dans  le  cdte  droit  de  la  poitrine.  Malgre  la  douleur  il  continua 
a  travailler  jusqu’au  23  decembre. 

Pendant  les  fetes  de  Noel  il  se  traita  lui-meme  par  des  fric¬ 
tions  et  ce  n’est  que  le  27  decembre  qu’il  vit  un  medecin. 

Je  le  visle  11  juin  1894  et  le  regus  dansmon  service.  Homme 
assez  grand  et  robuste.  Atrophie  du  cdte  droit  de  la  poitrine, 
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depression  notable  de  la  fosse  de  Mohrenheim  ;  le  diagnostic 
est  solution  de  continuity  partielle  du  grand  pectoral. 

Atrophie  des  muscles  delto'ide,  biceps  et  trapeze  du  cote 
droit.  L’elevation  du  bras  droit  ne  depasse  pas  95\ 

Tremblement  de  ce  membre,  craquements  dans  la  partie 
inferieurede  la  colonne  cervicale  pendant  les  mouvements  de 
la  tete.  Sort  le  13  aodt  1894  completement  valide;  l’amelio- 
ration  avait  ete  remarquable  et  il  ne  restait  que  tres  peude 
gene.  Par  decision  arbitrate,  20  0/0  a  la  suite  d’une  nouvelle 
augmentation  des  troubles. 

Les  fractures  du  sternum  sont  des  lesions  rares.  Elies 
reconnaissent  des  causes  directes,  chute  d’objets  pesants, 
eboulements,  ou  indirectes  surtout  lorsqu’il  j  a  fracture 
des  corps  vertebraux  (flexion  anterieure).  L’hyperexten- 
sion  peut  aussi  les  produire. 

On  congoit  facilement  que  les  fractures  par  cause  directe 
sont  plus  graves  que  les  autres.  Apres  guerison  il  peut  y 
avoir  encore  des  troubles  persistants,  dependant  des  le¬ 
sions  possibles  des  organes  sous-jacents. 

Les  fractures  compliquees  du  sternum  laissent  souvent 
apres  elles,  par  suite  de  l’adherence  de  la  cicatrice,  des 
douleurs  pendant  les  mouvements  etendusdu  corps,  lors- 
que  l’on  porte  des  fardeaux  ou  que  l’on  respire  profonde- 
ment. 

Fractures  de  cotes.  —  J’ai  retrouve  184  observations  de 
fractures  de  cdtes  que  j’ai  examinees  ou  traitees. 

Le  plus  grand  nombre  etait  de  cause  directe,  le  reste  etait 
de  cause  indirecte  ou  reconnaissait  un  mecanisme  mixte. 

Pour  bien  se  repr^senter  les  suites  des  fractures  de  cdtes 
il  est  absolument  necessairc  d’avoir  toujours  presentes  a 
l’esprit  la  forme  et  la  situation  des  cdtes  interessees.  • 

Nous  avons  deja  fait  remarquer  que  gr&ce  k  leur  grande 
elasticity  les  cdtes  se  laissent  considerablement  courber 
sans  se  rompre.  Mais  cette  elasticity  a  des  limites  et  lors- 
qu’elles  sont  depassyes  la  fracture  se  produit. 

Les  fractures  directes  sont  produites  par  un  coup,  le 
choc  d’un  objet  mousse  contre  la  paroi  thoracique,  la 
chute  sur  l’ardte  d’un  mur,  le  bora  d’une  table,  d’une 
planche,  d’une  poutre,  une  marche  d’escalier,  etc. 

La  fracture  siege  au  point  d’application  de  la  violence, 
les  fragments  se  portent  vers  l’interieur  de  la  cage  thora¬ 
cique,  i’angle  qu’ils  forment  est  ouvert  en  dehors. 

Golebiewski.  —  Accidents.  12 


Neanmoins  l’un  des  deux  bouts  peut  faire  saillic  vers 
l'exterieur,  si  bien  que  Ton  constatera  plus  tard  un  cal  vo- 
lumineux.  D’ailleurs  la  mdme  cdte  fracturee  par  cause  di- 
recte  peut  dtre  le  sidge  en  un  autre  point  d’une  fracture 
indirecte. 

Suivant  le  degre  de  la  violence,  la  resistance  que  pre- 
sentent  les  cdtes  chez  l’individu  atteint  et  Edge  de  celui-ci 
il  pourrase  produire  une fracture  incomplete  ou  une  frac¬ 
ture  veritable. 

Ces  fractures  incompletes  (infractions)  des  c6tes  sont  des 
lesions  fort  communes.  En  rdglegdndralec’est  la  face  tho- 
racique  de  la  cdte  qui  se  brise,  ce  qui  est  en  rapport  avec 
ce  fait  que  la  plupart  de  ces  infractions  sont  dues  a  une 
cause  directe.  Le  perioste  peut  6tre  completement  intact, 
mdme  lorsqu’il  y  a  plusieurs  infractions. 

Les  fractures  de  cotes  sont  d’autant  plus  frequentes  et 
exigent  pour  se  produire  une  violence  d’autant  plus  faible 
que  l’individu  est  plus  avance  en  dge. 

Dans  la  jeunesse  l’elasticite  des  cdtes  est  tres  grande,  la 
disposition  aux  fractures  trds  faible  ;  dans  un  age  avance 
des  violences  tout  a  fait  insignifiantes  sont  suffisantes  pour 
fracturer  une  cdte.  Si  la  violence  capable  de  determiner 


Planche  XI. 

Fractures  directes  des  8°,  9%  10”  cdtes  droites  au  voisinage 
de  la  colonne  vertebrate  et  indirectes  des  7°  et  8a  cdtes  ou 
cartilages  costaux  sur  la  ligne  mamillaire  avec  en  outre  une 
fracture  du  corps  de  la  9°  ou  10°  dorsale. 

Terminaison  :  guerison  avec  persistance  de  troubles  fonc- 
tionnels  serieux. 

Nevralgie  intercostale  (Deja  cite  aux  fractures  de  la  coa 

P.  K.,  magon,  35  ans,  tombe  le  5  octobre  1895  d’uu  mur  de 
7  metres  de  haut.  II  se  fait  les  lesions  sus-mentionnees. 

Je  l'examine  le  28  decembre  1895  et  constate  (abstraction: 
faite  de  la  colonne  vertebrale)  les  symptdmes  suivants  :  Sur 
la  ligne  mamillaire  droite  la  7e  cdte  fait  une  saillie  aigue. 
Dans  la  partie  inferieure  droite  duthorax  matite  jusqu’au  ma- 
melon,  diminution  du  murmure  vesiculaire. 

La  percussion  mdme  legere  est  douloureuse ;  aussitdt  qu’on 
touche  les  8%  9',  10<“-  cdtes  le  sujet  tressaute. 

Pres  de  la  colonne  vertebrale  douleur  a  la  pression  des  8*,: 
9",  10”  cdtes  que  l’on  peut  suivre  le  long  de  l’espace  intercos¬ 
tal  jusqu’en  avant  (nevralgie  intercostale).  Limitation  des 
mouvemenls  de  l’articulation  scapulo-humerale droite.  100  0/0. 
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une  infraction  est  depassee,  il  seproduit  une  fracture  com¬ 
plete. 

Dans  les  fractures  de  cdtes  completes  par  cause  directe 
il  arrive  frequemment  que  non  seulement  le  perioste, 
mais  encore  la  plevre  costale  et  pulmonaire,  voire  mSme 
le  tissu  du  poumon  sont  lesds  par  les  extremes  pointues 
des  fragments.  Le  pericarde,  le  cceur  mdme  dans  des  cas 
malheureux,  le  foie,  la  rate,  les  reins  peuvent  courir  des 
dangers.  Aussi  lorsqu’il  y  a  crachement  de  sang  apr&s 
une  fracture  de  cdte  par  cause  directe,  faut-il  songer  a  une 
ldsion  du  tissu  pulmonaire. 

Les  fractures  indirectes  sont  le  resultat  d’une  exagera- 
tion  de  la  courbure.  On  les  observe  quand  un  sujet  est 
pris  entre  deux  tampons  de  chemin  de  fer,  quand  une 
voiture  passe  sur  le  thorax  ou  dans  d’autres  circonstances 
analogues. 

Suivant  l’application  de  la  violence  les  cotes  peuvent  se 
briser  au  niveau  de  leurs  angles,  au  niveau  de  leurs  points 
faibles,  prds  du  sternum  ou  prds  de  la  colonne  vertebrale. 
Les  fractures  indirectes  de  cdtes  accompagnent  souvent 
les  fractures  ou  autres  traumatismes  du  bras,  lorsque  dans 
une  chute  sur  le  bras  celui-ci  est  comprimd  contre  le  tho¬ 
rax  ;  de  mdme  elles  peuvent  compliquer  les  traumatismes 
de  ladavicule  (lre  c6te),  de  l’omoplate.  Elles  accompagnent 
souvent  aussi  les  fractures  de  la  colonne  vertebrale  ;  dans 
les  cas  de  fractures  des  corps  vertebraux  les  fractures  de 
c6tes  sont  de  cause  indirecte  ;  elles  sont  de  cause  le  plu  s 
souvent  directe  dans  les  cas  de  fractures  des  apophyses 
transverses. 

Dans  les  fractures  in directes  Tangle  que  forment  les  deux 
fragments  a  son  scimmet  en  dehors,  son  sinus  en  dedans. 
Il  en  resulte  que  le  poumon  court  peu  de  dangers  de  la 
part  des  fragments. 

On  a  observe  des  fractures  de  cdtes  par  contraction  mus- 
culaire.  Il  s’agit  dans  ces  cas  soit  de  vieillards,  soit  de  cdtes 
malades ;  la  toux"  ou  l’eternuement  ont  determine  les  frac¬ 
tures. 

Sur  35  de  ces  cas,  F.  Bcehr  en  cite  24  ou  il  s’est  agi  de 
toux  ou  d’eternuement.  Le  mdme  auteur  signale  des  ob¬ 
servations  ou  la  contraction  musculaire  a  fracture  des 
cdtes. non  altdrdes.  Il  est  done  h  la  rigueur  possible  que 
des  fractures  de  cdtes  se  produisent  chez  des  sujets  sains 
en  soulevant  de  lourds  fardeaux ;  e’est  la  contraction  des 
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muscles  abdominaux  antag'onistes  qui  est  ici  en  cause. 
J’en  ai  moi-mdme  observe  plusieurs  cas. 

—  Dans  un  cas  un  ouvrier  de  60  ans  se  fit  une  fracture  de 
cote  en  attrapant  un  pave  qu’on  lui  langait.  II  avait  ressenti 
aussitot  une  violente  douleur  dansle  cote  gauche.  Je  diagnos- 
tiquai  une  fracture  de  la  5"  cdte  gauche  sur  la  ligne  axillaire 
anterieure. 

La  guerison  se  fait  par  formation  d’un  cal.  Celui-ci  est 
habituellement  de  petit  volume,  mais  peut  a  l’occasion 
6tre  relativement  gros.  J’ai  observe  des  cals  gros  comme 
une  noix  et  de  beaucoup  plus  gros  encore  au  voisinage  des 
cartilages. 

Chez  l’adulte  la  guerison  demande  en  moyenne  trois  ou 
quatre  semaines,  quelquefois  moins,  quelquefois  beau- 
coup  plus.  Vf 

Le  ddplacement  peut  manquer  compl&tement  (quand  il 
n’y  a  qu  une  fracture  il  fait  generalement  defaut)  mais  il 
peut  aussi  Stre  assez  considerable.  Deux  cotes  voisines 
peuvent  dtre  reunies  apres  fracture  par  un  pont  osseux. 
Au  voisinage  de  la  colonne  le  fragment  vertebral  se  place 
quelquefois  en  arrifere  du  fragment  sternal.  Au  voisinage 
du  sternum  c’est  le  contraire.  On  observe  aussi  des  depla-3 
cements  vers  en  haut  ou  vers  en  bas.  Les  parties  molles, 
perioste,  pldvre,  muscles  guerissent  en  donnant  une  cica¬ 
trice  adherente.  La  dechirure  de  l’artere  intercostale  peut 
amener  la  production  d’un  anevrisme  ;  la  blessure  ou  la 
dechirure  du  nerf  intercostal  cause  au  debut  de  vives  dou- 
leurs,  mais  la  guerison  peut  en  6tre  complete  ;  parfois  au 
contraire  les  troubles  sont  de  longue  duree  Ou  persistants'. 

Sympt6mes  des  fra.ctur.es  de  cotes  gueries.  —  Ils  depen¬ 
dent  absolument  de  la  cause  de  la  fracture  directe  ou  indi- 
recte,  de  la  constitution  el  de  l’dge  du  blesse,  du  siege  de/ 
la  lesion  et  du  mode  de  guerison.  Si  les  symptdmes  sont 
variables  avec  le  si6ge  il  n’y  en  a  pas  moins  un  certain 
nombre  de  signes  qui  sont  communs  a  toutes  les  fractures 
de  cdtes  gueries. 

1”  Symptdmes  communs.  —  Lorsque  plusieurs  cdtes 
voisines  ont  ete  fracturees,  le  cal  qui  se  forme  gdne  les' 
inspirations  profondes  et  les  mouvements  du  haut  du 
corps  pendant  assez  longtemps.  Les  blessds  ne  peuvent  se  ' 
baisser  facilement,  il  leur  est  difficile  de  soulever  des  far- 
deaux  surtoutavec  le  bras  du  cdtd  malade.  L’inclinaison 
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du  cdte  opposd  cause  des  douleurs  de  mdme  que  l’inspi- 
ration  profonde.  Lorsque  deux  ou  plusieurs  cOtes  ont  dte 
souddes  par  un  pont  osseux  la  gdne  des  mouvements  du 
thorax  est  encore  plus  grande.  Le  bras  du  cdtd  blesse  no 
peut  dtre  normalement  eleve  ni  portd  en  arrive  du  dos. 
II  est  important  au  point  de  vue  du  pronostic  fonctionnel 
de  savoir  s’il  s’est  agi  d’une  fracture  airecte  ou  d’une  frac¬ 
ture  indirecte.  Le  pronostic  des  fractures  directes  est 
moins  favorable  puisque  les  fragments  aigus  dechirent, 
frdquemment  le  pdrioste  et  vont  blesser  la  plevre,  le  pou- 
mon  et  les  autres  organes  tboraciques. 

—  Fracture  des  2e  et  3e  cotes  droites  sur  la  ligne  parasternale 
avec  fracture  de  la  clavicule  droite  a  la  suite  d'un  eboulement. 

Terminaison :  exsudat  pleuretique  a  droite,  amelioration. 

R.,  ouvrier,  54  ans,  buveur,  fut  pris  sous  un  eboulement 
de  terre  et  atteint  surtout  au  cdte  droit  du  thorax. 

Je  le  vis  troismois  apres.  Outre  un  deplacement  en  arriere 
du  fragment  externe  de  la  clavicule  on  constatait  chez  cet 
homme  vigoureux  de  la  limitation  des  mouvements  de  l’epaule, 
un  cal  sur  les  2*  et  3e  cdtes  au  voisinage  de  la  ligne  paraster¬ 
nale,  des  frottements  pleuretiques,  une  toux  pleuretique,  une 
respiration  diminuee  et  saccadee. 

Amelioration  apres  plusieurs  mois  de  traitement.  Sort  avec 
une  rente  de25  0/0.  Aggravation.  Une  sentence  arbitrale  lui 
donne  50  0/0.  AujourdTiui  de  nouveau  25  0/0. 

—  Fracture  de  la  3e  cole  droite  sur  la  ligne  mamillaire  avec 
lesion  du  poumon. 

Terminaison: pleurite  circonscrite,  guerison  complete. 

L.,  charpentier,  24  ans,  tombe  le  Id  janvier  1898  d’un  echa- 
faudage  d’une  hauteur  d’environ  lOmetres.  II  se  faitles  lesions 
sus-indiquees.  Crachement  de  sang.  Cinq  semaines  de  traite¬ 
ment  au  lit  4 1’hdpital,  puis  va  et  vient  et  est  traite  par  le  me-  ' 
decin  de  la  caisse  ouvriere  et  par  moi-meme  depuis  le  13  avril. 

Homme  de  taille  moyenne,  structure  athletique.  Surla  ligne 
mamillaire  droite  on  sent  une  tumeur  du  volume  d’une  noix. 
Submatite,  legers  frottements  du  c6te  droit.  L.  a  de  la  peine 
a  se  pencher  et  a  elever  le  bras  droit.  Sort  apres  trois  mois  de 
traitement,  absolument  valide. 

—  Fracture  des  4e,  5e,  6e  et  7’  cdtes  gauches  par  chute. 

Terminaison :  pleuresie,  pericardite,  paralysie  du  vague. 

C.,  porteur  de  pierres,  47  ans,  fort  buveur,  tombe  dans  une 
fosse  le  31  janvier  1893  ;  c’est  le  cdte  gauche  de  la  poitrine 
qui  porte.  Quatre  semaines  de  traitement  a  1’hdpital  puis  trai¬ 
tement  externe.  Je  l’examine  le  28  octobre  1893. 
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Homme  de  grande  taille,  solidement  bati,  teint  jaunatre.B 
Epaississement  sur  la  ligne  parasternale  gauche  au  niveau 
des  4e,  5e,  6'  et  7*  cartilages  costaux  A  gauche  la  partie  ante-  £ 
rieure  du  rebord  costal  fait  une  saillie  notable.  Matite,  elar-y 
gissement  de  la  matite  cardiaque,  frottements  pericardiquesjB 
et  pleuraux,  toux  pleuretique  que  revele  la  percussion,  la 
pression  sur  les  cotes  fracturees  et  sur  le  foie.  Tachycardic  j 
120-130,  respiration  irreguliere  et  ralentie.  Foie  douloureux 

Est  renvoye  &  l’hdpital.  Un  an  a  pres  il  est  completement® 
valide. 

—  Fracture  des  7e,  S’,  9e  et  10”  cdtes  droites  sur  la  ligne  scapu-jH 
laire,  avec  lesion  cephalique. 

S.,  ouvrier,  41  ans,  tombe  le  20  janvier  1898  d’un  echafau-  ; 
dage  de  la  hauteur  de  deux  etages  ;  c’est  le  cdte  droit  du  dos® 
qui  porte.  Quatre  semaines  d’hdpital.  Je  le  vois  le  6  avril  ' 
1898. 

Homme  grand  et  fort.  On  sent  un  epaississement  au  niveau 
des  cdtes  fracturees.  Matite,  craquementetfrottements  pendant®, 
la  respiration;  toux  pleuretique.  La  radiographie  montre  que 
les  cdtes  ne  sont  pas  encore  soudecs.  Respiration  superficielle,jM 
le  cdte  droit  du  thorax  ne  suit  pas  le  cdte  gauche.  L’ elevation* 
du  bras  atteinta  peine  90o,  il  ne  peut  pas  etre  porte  en  arriere® 
sur  le  dos;  le  blesse  a  du  mal  a  se  pencher.  Vers  le  debut  de9 
juin  les  cdtes  etaient  soudees.  La  pleufesie  guerit  complete]  1 
ment.  Sort  le  26  iuillet  1898  avec  20  0/0;  par  decision  arbitrale 
33  1/3  0/0.  1 

Je  l’examinai  a  nouveau  le  6  mars  1899  et  1’onpouvait  cons-; 5 
tater  de  nouveau  de  la  matite,  des  frottements  et  de  la  toux® 
pleuretique. 

2°  Symptdmes  suivant  le  siege.  — -  Les  fractures  situees  f 
au  voisinage  de  la  colonne  vertebrale  influent  sur  les  articu-B 
lations  costo-transversaires  et  costo-vertebrales,  gdnent  les ;; 
mouvements  de  la  colonne  et  les  rendentdouloureux.EIlesB 
peuvent  s’accompag-ner  de  ddchirures  ligamenteuses  et 
capsulaires.  On  congoit  trds  bien  qu'il  puisse  se  faire  une 
rupture  du  mince  et  faible  ligament  interosseux  costo-® 
vertdbral  qui  unit  la  crdte  de  la  tdte  de  la  cdte  au  disqueB 
intervertebral.  Beaucoup de  douleurs  dorsales  doivent  vrai-* 
semblablement  dtre  attribuees  a  cette  cause. 

Lorsqu’il  y  a  deplacement  en  dedans,  par  consdquentB 
dans  les  fractures  directes  par  chute  surle  dos,  par  ebou-S 
lements,  par  chute  d’objets  pesants  sur  le  dos,  on  peut  avoir 
des  lesions  du  grand  sympathique  avec  les  troubles  quren  ■ 
dependent.  Le  fait  peut  evidemment  aussi  se  produire 


Fig.  26. 
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lorsque  la  fracture  dc  cdtes  accompagne  une  fracture  des 
corps  vertdbraux. 

La  fracture  de  la  lre  c6te  aboutit  facilement  a  detruire  les 
connexions  entre  celle-ci  et  la  clavicule  en  dechirant  le 
muscle  sous-clavier  ou  le  ligament  costo-claviculaire  ;  il 
en  peut  resulterune  compression  del’artdre  sous-claviere, 
des  troubles  de  circulation  et  de  nutrition  du  bras  corres- 
pondant.Les  fractures  des  cartilages  costaux  prds  du  ster¬ 
num  menacent  les  arteres  mammaires  internes. 

Les  fractures  directes  de  la  partie  anterieure  de  la  si- 
xidme  cdte  &  droite  et  a  gauche  menacent  le  sinus  de  la 
pldvre,  cellesdes4e,  5e,  6e  c6tes  au  voisinage  du  sternum 
menacent  le  pericarde,  les  rameaux  du  vague,  celles  des 
T,  8e,  9'  cdtes  droites  menacent  le  foie,  la  vesicule  biliaire 
(9e  c6te) ;  les  fractures  directes  des  9e,  10°,  ll0  cdtes  gau- 
ches  ii  la  partie  posterieure  peuvent  entralner  la  blessure 
de  la  rate  et  celles  de  la  12e  cdte  la  blessure  des  reins. 

L’estomac  peut  dtre  lese  lorsqu’ily  a  enfoncement  des  7e, 
8%  9e  cdtes  gauches,  l’intestin  lorsqu’une  fracture  directe 
produit  un  enfoncement  de  la  dixidme. 

Les  observations  nous  montreront  a  quel  point  lessymp- 
tdmes  des  fractures  de  cdtes  gudries  dependent  du  sidge, 
aussi  ne  nous  y  arrdterons-nous  pas  plus  longtemps. 

II  faut  encore  noter  que  les  fractures  de  cdtes  sont  tres 
facilement  meconnues.  II  y  a  des  individus  qui  sont  trds 
peu  sensibles  et  ne  se  plaignent  presque  pas.  II  n’est  pas 
rare  non  plus  que  les.  fractures  de  cdtes  soient  mdconnues 
parce  qu’elles  accompagnent  d’autres  Idsions  graves. 

—  Fracture  des  8e,  9e,  10«  cdtes  droites  suivie  de  nevralgie  inter¬ 
costale  etde  limitation  des  mouvemenls  de  Vepaule  droite  (fig.  26). 

F.,  ouvrier,  44  ans,  tombe  le  13  juin  1898  le  cote  droit  de 
la  poitrine  contre  l’arete  d’un  mur.  On  constate  un  cal  peu 
volumineux  sur  les  8s  et  9' cdtes  au  niveau  de  la  ligne  scapu- 
laire  et  en  outre  une  douleur  vive  dans  le  8e  espace  intercos¬ 
tal  et  une  certaine  difficulte  d’elever  le  bras  droit. 

La  radiographie  montre  aussi  une  fracture  de  la  8e  cdte  en¬ 
tre  le  scapulum  et  la  colonne.  Le  traitement  prend  fin  le  26 
octobre  1898.  Rente  20  0/0. 

—  Fracture  indirecte  des  le  et  8®  cdtes  droites  par  chute  sur  le 
cote  gauche,  commotion  cerebrate. 

Terminaison  :  neurasthenie  avec  hgpocondrie,  nevralgie  inter¬ 
costale. 

Th.  Schm,  33  ans,  porteur  de  chaux,  tombe  le  13  octobre 
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1893  d’un  echafaudage  d’environ  trois  metres  et  demi.  Outre 
les  lesions  sus-indiquees  il  avait  encore  des  contusions  du 
c6te  gauche.  Perte  de  connaissance  de  peu  de  duree. 

JeT’examinai  trois  mois  plus  tard  et  constatai  chez  cet 
homme  a  structure  athletique  la  presence  d’un  cal  saillant, 
douloureux  a  la  pression  sur  les  7e  et  8e  cdtes.  Le  foie  aussi 
etait  douloureux  a  la  pression.  Les  douleurs  de  la  region  he- 
patiqueaugmentaientlorsqu’il  se  penchait  en  avant.  II  y  avait 
en  outre  de  la  matite,  un  leger  frottement  pleural,  des  dou¬ 
leurs  de  nevralgle  intercostale,  de  la  difficulty  dans  l’elevation 
du  bras  droit.  II  etait  devenu  hypocondriaque  et  pleurard. 
Exageration  des  reflexes  du  cote  droit,  hyperesthesie,  exagera- 
tion  marquee  de  la  secretion  sudorale,  sensation  de  faiblesse. 

Rente  33  1/3  0/0. 

—  Fracture  directe  de  la  9e  cote  droite.  Hernie  diaphragma- 
tique  ( 1). 

W.  Sch.,  ouvrier,  57  ans,  tombe  le  5  juillet  1895;  le  cote 
droit  de  la  poitrine  porte  sur  une  bolte  a  chaux.  Aurait  ete 
sans  connaissance  pendant  trois  jours  al’hdpital.  Je  l’examine 
le  24  septembre  1895.  Cal  volumineux  sur  la  9*  c6te  et  a  c6te 
d’elle  sur  la  ligne  axillaire  ;  matite,  frottement  pleuretique, 
toux  pleuretique,  dyspnee.  Au-dessous  de  l’appendice  xypho'ide 
tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  pigjeon,  faisantsaillie  a  chaque 
effortdetoux,  reductible.  Difficulty  pour  soulever  des  fardeaux 
et  pour  elever  le  bras.  66  2/3  0/0. 

—  Fracture  de  c6tes  du  cdte  droit  avec  lesion  du  foie. 

Terminaison  :  Amelioration  par tielle. 

Sch.,  57  ans,  nettoyeur,  tomba,  le  29  octobre  1895  avec  l’e- 
chafaudage  de  3  metres  1/2  sur  lequel  il  travaillait ;  le  dos 
porta  sur  le  sol  et  les  planches  lui  tomberent  sur  le  cote 
droit.  Traite  a  domicile  pendant  11  jours  seulement,  puis  pen¬ 
dant  un  peu  de  temps  fait  le  metier  de  surveillant. 

Je  le  vois  le  26  fevrier  1896.  Il  y  avait  un  cal  peu  volumi¬ 
neux  de  la  7*  c6te  sur  la  ligne  axillaire  anterieure,  des  frotte- 
ments  pleuraux,  de  la  toux  pleuretique,  une  -hypertrophie 
considerable  et  douloureuse  du'  foie.  En  outre  le  bras  droit 
ne  pouvait  £tre  eleve  facilement  a  cause  des  douleurs. 

N’a  plus  travaille  depuis  le  27  juin  1896.  Le  dernier  examen 
a  lieu  le  15  aoht  1896.  Le  foie  est  encore  volumineux  et  tres 
douloureux  k  la  pression. 

—  Fractures  multiples  de  cdtes  par  ecrasement,  avec  une  forme 
rare  de  fracture  de  la  clavicule. 

B.,  peintre,  54  ans,  fut  pris  dans  un  passage  etroit  entre 
un  chariot,  qu’il  ne  put  eviter,  et  une  muraille. 

(1)  [Il  s’agit  evidemment  d’une  hernie  epigastrique.] 
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Fracture  de  l’extremite  externe  de  la  clavicule  et  contusion 
du  thorax.  Traite  a  l’hopital  pendant  14  jours  seulement, 
puis  massage.  La  fracture  de  cotes  ne  fut  pas  diagnosti- 

Je  le  vis  le  18  juin  1896  et  le  traitai  jusqu’au  26  avril  1897. 
La  radiographie  montra  outre  la  fracture  de  la  clavicule  une 
fracture  des  5e,  6e,  7«,  8®  et  9®  cotes  pres  de  la  colonne  ver- 
tebrale,  ce  qui  explique  les  douleurs  qu’il  accusait  au  niveau 
de  la  colonne  surtout  lorsqu’il  se  baissait. 

Les  douleurs  thoraciques  avaient  disparu  completement 
depuis  decembre  1896. 

Fractures  des  cartilages  costaux. —  Elies  peuvent  se 
produire  par  cause  directe  ou  indirecte. 

Dans  la  vieillesse,  les  cartilages  dtant  le  plus  souvent 
ossifies  on  ne  peut  plus  gudre  parler  de  fracture  des  carti¬ 
lages. 

II  faut  attirer  l'attention  sur  ce  fait  que  les  fractures  qui 
atteignent  les  cartilages  ou  leur  voisinage  immediat  abou- 
tissent  assez  frequemment  a  la  production  d’un  cal  volu- 
mineux  ou  mdme  d’exostoses. 

Sympt6mes.  —  Les  mdmes  que  ceux  des  fractures  de  : 
cdtes. 

Traitement.  —  Est  symptomatique.  La  mecanothdrapie 
rendra  de  bons  services  contre  les  troubles  de  la  mobility 
du  thorax. 

Unemploiapproprie  du  massage,  l’electricite  dans  quel- 
ques  formes  conduisent  frequemment  aussi  a  la  gudnson. 

Luxations  des  cotes.  —  On  distingue  habituellement 
les  luxations  costo-vertebrales,  les  luxations  costo-sler- 
nale s  et  les  luxations  des  deux  dernier es  cdtes. 

Dans  les  luxations  costo-vertebrales  on  comprend  aussi 
les  luxations  costo-transversaires ;  car  on  peut  bien  ad- 
l  mettre  que  la  luxation  d’une  cdte  dans  son  articulation 
costo-vertebrale  en  entraine  la  luxation  dans  l’articulation 
costo-transversaire  et  reciproquement.  Ges  luxations  des 
cdtes  au  voisinage  de  la  colonne  sont  generalement  des 
lesions  qui  accompagnent  les  fractures  de  cette  region. 

La  douleur  locale,  surtout  lorsqu’on  essaie  de  remuer 
le  buste,  les  douleurs  de  nevralgie  intercostale,  des  trou¬ 
bles  dans  le  domaine  du  sympatnique,  tels  sont  les  symp- 
tomes  habituels  dans  les  cas  graves.  Dans  les  cas  legers 
les  troubles  sont  peu  accentues ;  souvent  au  bout  de  quel- 
ques  mois,  malgre  des  fractures  de  cdtes  multiples  avec 
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luxations,  il  n’y  a  plus  de  douleurs  du  tout  au  voisinag-e 
de  la  colonne  vertebrale. 

Les  luxations  de  l’articulation  costo-sternale  se  pro- 
duisent  assez  frequemment  chez  des  ouvriers  qui  travail- 
lent  penches.  Souvent  il  ne  s’agit  que  de  subluxations  qui 
peuvent  se  reduire  aprds  quelques  mouvements  d’hyper- 
extension  du  tronc.  On  les  a  vues  aussi  se  produire  chez 
des  sujets  soulevant  de  lourds  fardeaux. 

Il  faut  appeler  1’ attention  aussi  sur  les  luxations  de  la 
premiere  cdte  et  sur  celles  des  lle  et  12e.  La  premiere 
c6te  peut  dtreluxeeja  son  extremity  sternale  par  suite  d’une 
fracture  ou  mdme  par  suite  d’une  contusion  violente  de  la 
clavicule.  La  disposition  et  la  situation  de  cette  cote  font 
qu’il  s’agit  ici  d’une  luxation  par  rotation.  Le  bord  ex- 
terne  devient  inferieur  et  il  s’ensuit  que  les  extnimites 
sternale  et  vertebrale  retardent  en  haut.  Les  troubles  ul- 
terieurs  sont  des  douleurs  dans  les  articulations  costo- 
sternale  et  surtout  costo-vertebrale,  des  douleurs  de  la 
nuque  et  de  la  gdne  des  mouvements  de  la  tdte  et  du  cou. 

Complications  des  fractures  de  cotes.  —  Nous  avons 
deja  parle  des  complications  des  fractures  de  cdtes  a  pro- 
pbs’oe  la  symptomatologie.  Mais  il  faut  encore  que  nous 
insistions  sur  quelques-unes  des  plus  frequentes. 

.  IJfNevralgie  intercostale.  —  La  nevralgie  intercostale 
est  souvent  observee  apres  les  fractures  de  cdtes.  Elle  est 
produite  directement  par  le  deplacement  d’un  fragment 
ou  indirectement  par  la  pression  d’un  cal  ou  par  ses  ad¬ 
here  rices  cicatricielles  lorsque  la  plfevre  a  ctd  dechiree. 
La  douleur  caracteristique  n’est  pas  toujours  ddcelde  aux 
trois  points  classiques,  mais  on  peut  la  reveiller.  ailleurs 
et  surtout  par  la  pression  du  point  ou  le  nerf  a  ete  lese. 

La  nevralgie  intercostale  n’est  pas  une  suite  fatale  de 
toute  fracture  de  cdtes.  Le  symptdme  caracteristique  est  la 
douleur  et  l’hyperesthesie  frequente  sur  le  trajet  du  nerf 
malade.  En  outre  on  constate  parfois  de  la  difficulty  de 
l’elevation  du  bras  du  cdte  malade,  de  l’exageration  de 
l’excitabilite  electrique  (faradisation  ou  franklinisation), 
de  la  dilatation  de  la  pupille  du  cdte  malade. 

La  nevralg'ie  intercostale  traumatique  peut  selon  les 
cas  disparattre  rapidement  ou  persister  fort  long-temps. 

C’est  d’aprds  les  considerations  individuelles  que  l’on 
dtablira  le  degrd  de  l’incapacite.  On  peut  accepter  une 
moyenne  de  20  0/0,  mais  dans  bien  des  cas  l’incapacite 
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atteindra  50  0/0  et  au-dela  Iorsque  les  troubles  sont  ma- 
nifestement  considerables. 

Traitement.  —  On  emploiera  les  enveloppements  humi- 
des  et  tildes,  le  massage  dans  le  sens  des  nerfs,  les  exer- 
cices  methodiques  d’inspiration,  les-  mouvements  du  tho¬ 
rax,  les  courants  galvaniques  d’abord  faibles  puis  plus 
forts,  l’electricite  statique. 

2)  Pleuresie  traumatique.  —  On  peut  observer  des 
pleurisies  presque  toujours  de  forme  siche,  non  seulement 
Iorsque  la  plivre  est  perforee  par  les  fragments  mais  encore 
dans  tous  les  cas  ou  le  thorax  est  contusionni  mime  lors- 
que  la  fracture  n’est  pas  considerable. 

Symptomes.  —  La  diminution  de  sonorite,  les  frotte- 
ments  pleuraux,  la  toux  pleurale  caracteristique  sont  tou¬ 
jours  conslatis  dans  les  cas  un  peu  serieux.  Les  malades 
se  plaignent  en  outre  de  douleurs  pendant  les  inspirations 
profondes  (le  c6ti  malade  ne  suit  pas  le  mouvement  de 
1’autre);  de  douleurs  lorsqu’ils  se  couchent  sur  le  c6ti 
malade,  de  gine  pour  se  baisser;  pour  soulever  des  far- 
deaux,  pour  elever  le  bras.  II  faut  traiter  les  cas  de  ce 
genre  dis  le  debut. 

Les  enveloppements  humides  et  chauds,  le  repos  au  lit 
si  nicessaire,  de  petites  doses  d’opium  a  l’interieur  don- 
nent  toujours  de  bons  resultats. 

Les  cas  moins  serieux  donnent  peu  ou  pas  de  troubles. 

Apris  huit  ou  dix  jours  de  traitement  les  blesses  accom- 
plissent  de  nouveau  de  lourds  travaux,  comme  j’ai  pu 
{’observer  entre  autres  chez  un  porteur  de  pierres  qui  mal- 
gre  une  matite  considirable  et  des  bruits  ae  frottement  se 
remit  a  travailler  de  son  itat. 

La  capacite  de  travail  est  tris  variable  selon  les  indi- 
vidus. 

Quand  chez  des  sujets  d’ailleurstout  k  fait  bien  portants 
la  presence  de  quelques  troubles  est  dimontrie  une  rente 
de  20  0/0  est  parfaitement  suffisante. 

Mais  dans  d’autres  cas,  suivant  les  circonstances  et  la 
gray  lie  des  symptdmes  ce  taux  doit  it  re  eleve  etpeut  quel- 
quefois  atteindre  100  0/0. 

Les  troubles  pleuritiques  peuvent  disparaitre  relative- 
ment  vite,  mais  lls  peuvent  aussi  durer  longtemps  sinon 
toujours  et  chez  bien  des  gens  creer  un  terrain  favorable 
au  diveloppement  de  maladies  graves  comme  la  tuber- 
culose. 
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A  l’occasion  il  peut  s’agir  aussi  de  pleuresies'sereuses  ou 
purulentes. 

Ces  cas  demandent  un  traitement  plus  long1.  J’ai  eu  ainsi 
en  traitement  pendant  trois  ans  un  ouvrier  porteur  d’un 
empyeme  &  la  suite  d  une  fracture  decdtes 

Au  bout  de  ce  temps  la  fistulese  fertna  et  les  symptdmes 
febriles  disparurent  pour  ne  plus  revenir. 

Les  simulateurs  peuvent  exploiter  assez  facilement  les 
contusions  de  la  paroi  thoracique  et  les  fractures  de  cdtes 
gurries.  Une  touxayant  son  point  de  depart  dans  le  larynx 
ou  le  voile  du  palais  peut  en  imposer  a  des  medecins  peu 
attentifs  pour  une  toux  pleur^tique  et  leur  faire  faire  le 
diagnostic  rapide  de  pleuresie  traumatique. 

—  Empyeme  gauche.  Contusion  de  la  cuisse  gauche  et  phlegmon 
consecutif ;  contusion  du  cdte  gauche  du  thorax.  Commotion  cere¬ 
brate. 

Suites  :  cicatrice  profonde  de  fistule ;  apres  4  ans  validite  com- 

Edm.  D.,  ouvrier,  32  ans,  tomba  le  29  decembre  1893  d’un 
ec'hafaudage  d’une  hauteur  de  deux  etages.  Se  fit  les  lesions 
sus-indiquees.  Au  debut  aucun  symptome  du  cdte  du  thorax. 
Quand  le  phlegmon  de  la  cuisse  se  tut  developpe,  au  bout  de 
quatre  semaines,  il  prit  une  pleuresie  avec  haute  temperature 
et  frissons.  Amelioration  apres  incision ;  drainage,  panse- 

Lorsque  je  vis  B.  le  17  avril  1894  il  y  avait  entre  la  7"  et 
la  8e  cote  une  fistule  par  laquelle  s’ecoulait  du  pus.  Matite 
dans  tout  le  cote  gauche  du  thorax. 

Etat  general  bon  aussi  longtemps  que  le  pus  s’ecoule. 

Quand  la  fistule  se  ferme  la  fievre  et  les  frissons  reparais- 
sent  pour  ceder  toujours  quand  la  fistule  est  rouverte. 

Traite  jusqu’au  5  janvier  1897.  Sort  avec  75  0/0  de  rente. 
Reprend  son  travail  et  en  fin  de  compte  s’en  acquitte  si  bien 
que  le  syndicat  estime  qu'une  rente  de  10  0/0  est  tout  a  fait 
suffisante  pour  l’indemniser. 

3)  Hemoptysie,  pneumonie,  emphyseme  pulmonaire. 
—  Aprfes  les  fractures  de  cotes  par  cause  directe,  mais 
aussi  apres  les  contusions  violentes  de  la  cage  thoracique 
par  chutes,  6boulements,  il  peut  se  produire  des  lesions  et 
dechirures  directes  du  tissu  pulmonaire.  Il  y  a  de  la  toux 
avec  crachement  de  sang,  a  quoi  l’on  peutreconnaitre  que  le 
poumon  est  atteint. 

Mais  m6me  a  la  suite  de  contusions  assez  16g6res  de  la 
cage  thoracique  il  peut  se  produire  des  pneumonies  qui 
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souvent  evoluent,  sans  grande  elevation  de  temperature  et 
au  cours  desquelles  les  blesses  cherchent  parfois  a  repren- 
dre  le  travail  pour  y  renoncer  aussitot  (pneumonie  trau- 
matique).  Nous  n’avons  ici  qu’k  signaler  les  pneumonies 
a  frigore.  Elies  peuvent  aussi  parfois  donner  lieu  k  des 
indemnity. 

L’emphys6mepulmonairepeutfrequeinment  se  develop- 
per  a  la  suite  d’un  traumatisme.  Une  toux  pleurale  persis- 
tante,  surtout  chez  des  sujets  atteints  de  bronchite  chroni- 
que,  le  produira  facilement. 

Les  hemorrhagies  pulmonaires  peuvent  se  produire  par 
suite  d’ effort,  par  exemple  dans  l’action  de  soulever  une 
lourde  pierre.  Ces  hemorragies  qui  reconnaissent  pour 
cause  les  d^chirures  du  poumon  et  de  ses  vaisseaux  ca- 
pillaires  peuvent  aboutir  a  une  gu^rison  complete  chez  des 
sujets  sains,  maischez  ceuxqui  sont  exposes  k  la  tubercu- 
lose  de  par  leur  profession  cette  affection  en  est  la  conse¬ 
quence  nabituelle. 

—  Pleuro-pneumonie  a  frigore  par  chute  dans  I’eau  froide. 

Terminaison  :  myocardite,  myelite,  neurasthenic,  puis  amelio¬ 
ration. 

KI.  V.,  ouvrier,  59  aas,  grand  buveur,  tombe  a  l’eau  le  18 
janvier  1894. 

Long  sejoura  l’hdpital.  Sort  ameliore,  puis  rentre  pour  une 
myocardite  dont  lessignesavaient  augmente.  On  constataiten 
outre  de  l’immobilite  pupillaire,  une  demarche  ataxique,  de 


PLANCHE  XII 

Contusion  du  cote  gauche  du  thorax  par  chute  dans  une  cave. 

Issue  :  exsudat  pleuretique,  tuberculose,  invalidity  com¬ 
plete. 

G.,  magon,  53  ans,  tombe  le  28  novembre  dans  une  cave  et 
se  fait  une  fracture  des  deux  calcaneums  et  une  contusion  du 
c6te  gauche  du  thorax.  Huit  semaines  d’hopital  dont  sept  se- 
maines  de  lit.  Je  le  vois  le  14  fevrier  1896.  Homme  de  taille 
moyenne,  tres  faible.  Aspect  phtisique.  Le  cote  gauche  du 
thorax  au-dessus  de  la  5«  c6te  presente  une  forte  depression, 
au  niveau  de  laquelle  la  percussion  est  douloureuse.  Matite 
circonscrite,  diminution  de  la  respiration,  froltement  pleure¬ 
tique,  le  c6te  gauche  ne  suit  pas  le  droit  pendant  la  respira¬ 
tion.  Quand  il  se  baisse  la  partie  gauche  du  rebord  costal  fait 
saillie.  Les  mouvements  de  lateralite  du  thorax  sont  fort  li- 
mites  surtout  vers  la  droite. 

Apres  quatre  mois  de  traitement  il  sort  pouvant  marcher. 

Rente  100  0/0  h  cause  d’une  tuberculose  pulmonaire. 
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l’oscillation  les  yeux  fermes,  de  1’exageration  des  reflexes  pa- 
tellaires. 

Incapacity  de  travail  complete;  plus  tard,  les  troubles  s’etant 
ameudes,  SO  0/0. 

—  Hemoptysie  par  dechirure  du  poumon  en  soulevant  une  lourde 
pierre.  Issue :  tuberculose  pulmonaire,  mort  au  bout  de  2  ans. 

P. ,  tailleur  de  pierres,  48  ans,  probablement  deja  tubercu- 
leux  anterieurement,  tomba  en  soulevant  un  lourd  bloc  de 
•  gres.  Aussitdt  il  cracha  du  sang. 

Je  1’examinai  trois  mois  apres  et  trouvai  une  caverne  dans 
le  poumon  droit,  au-dessous  de  la  clavicule;  quelques  rifles 
dans  le  sommet  gauche.  Indemnite  d’abord  refusee,  la  corpora¬ 
tion  n’admettant  pas  qu’il  s’agit  d’un  accident ;  par  sentence 
arbitrale  l’accident  fut  admis ;  100  0/0.  Mort  au  bout  de  deux 
ans  de  tuberculose  pulmonaire. 

—  Dechirure  du  poumon  ( hemoptysie )  en  soulevant  une  lourde 
poutre.  Terminaison  :  guerison  complete. 

P.,  ouvrier,  37  ans,  souleva  le  10  juillet  1894  une  lourde 
poutre  et  eprouva  aussitdt  une  vive  douleur  et  une  secousse 
dans  le  cdte  droit.  Hemoptysie.  Huit  semaines  de  traitement 
k  domicile.  Apres  trois  mois  je  constatai  une  pleuresie  seche 
k  droite. 

Comme  a  ce  moment  il  travaillait  deja  a  plein  salaire  il  fut 
neanmoins  considere  comme  completement  valide. 

—  Hemoptysie  par  dechirure  pulmonaire  par  fracture  de  cdtes  a 
la  suite  d’une  chute  d’un  echafaudage  de  20  m.  de  haut.  Issue  : 
emphyseme  pulmonaire. 

H.,  magon,  35  ans,  tomba  le  16novembre  1888  a  sept  heures 
du  soir  d’un  echafaudage  de  20  m.  de  haut  et  se  fit  une  frac¬ 
ture  du  crane,  une  rupture  pulmonaire  et  une  fracture  de 
l’humerus  droit.  La  fracture  de  cdtes  du  cote  droit  ne  fut  re- 
connue  que  tardivement;  13  semaines  d’hopital.  Je  levis  en- 
suite  et  le  traitai  pendant  pjus  d’un  an  pour  les  suites  de  ses 
differentes  lesions. 

RAles  dans  tout  le  cdte  droit,  hemoptysies,  amaigrissement 
considerable.  Avec  les  annees  les  troubles  disparurent  peu  a 
peu.  Actuellement  il  y  a  encore  de  l’emphyseme  pulmonaire. 
100  0/0  k  cause  des  cephalees,  des  vertiges  et  de  la  gene  des 
mouvements  de  l’epaule  droite. 

—  Hemoptysie  par  cause  legere.  Accident  admis . 

W.,  ouvrier,  35  ans,  tuberculeux,  manqua  le  trottoir  en 
voulant  regarder  le  numero  d’une  maison.  Il  aurait  eprouve 
k  ce  moment  une  douleur  dans  le  dos.  Dix  jours  apres,  he¬ 
moptysie;  traite  a  l’hdpital  du  20  au  26  janvier  1896.11  etait 
atteint  anterieurement  de  tuberculose. 
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On  lui  refusa  d’abord  l’indemnite  a  cause  de  sa  tuberculose, 
mais  par  sentence  arbitralel’accident  fut  admis  a  la  suite  d’un 
eertificat  tres  detaille  du  medecin  officiel. 

—  Fracture  de  cdtes  du  cdte  gauche  par  chute  d’une  poutre.  Ter-  . 
minaison  :  emphyseme  pulmonaire  serieux. 

Aug.  S.,  charpentier,  53  ans,  glissa  en  portant  une  poutre 
le  21  aodt  1895  ;  la  poitrine  porta  sur  le  sol  tandis  que  la  pou¬ 
tre  lui  tombait  sur  le  dos.  Fracture  de  la  7e  cdte  gauche  sur 
la  ligne  scapulaire.  20  jours  a  l’hdpital,  puis  traitement  ex-,'". 

Je  l’examine  le7  novembre  1895.  Homme  de  taille  moyennei 
Cyanose  notable  du  visage,  surtout  au  niveau  des  levres.  Dysp-  tS 
nee.  Bruits  nombreux  a  l’auscultation.  Dilatation  des  pou- 
mons.  Rente  60  0/0. 

4)  Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  On  peut 
bien  rarement  admettre  qu’un  traumatisme  ait  determine 
directement  une  tuberculose  pulmonaire.  En  rdgle  generale 
il  s’agit  de  foyers  tuberculeux  preexistants  dontle  develop- 
pement  est  favorisd  par  le  traumatisme. 

II  n’est  pas  toujours  ndcessaire  que  le  traumatisme  at- 
teigne  la  region  malade.  La  rdgion  ldsee  peut  rester  in- 
tacte  ou  guerir  rapidement  tandis  quele  foyer  tuberculeux  . 
se  manifeste  loin  du  point  traumatisd. 

La  tuberculose  peut  aussi  dtre  latente  ou  dtre  tout  k  fait  • 
k  son  debut  et  n’occasionner  que  des  troubles  insignifiants  | 
jusqu’au  moment  ou  un  traumatisme  ou  un  sdjouf  au  lit 
dans  une  maison  malsaine,  infestde  de  bacilles  tubercu¬ 
leux,  rdveille  la  tuberculose  ou  la  rend  evidente. 

Elle  peut  neanmoins  se  rattacher  assez  directement  a  un 
traumatisme.  Les  hemorrhagies  produites  par  le  trauma-  ■: 
tisme  fournissent  facilement  un  terrain  favorable  5  l’infec- 
tion  tuberculeuse. 

La  tuberculose  peut  se  ddvelopper  sur  place  aprds  une 
lesion  des  poumons  ou  des  plevres ;  elle  peut  aussi  en- 
vahir  les  poumons  par  mdtastase  apres  dtre  partie  d’un  . 
point  du  corps  traumatise  et  devenu  tuberculeux. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  l’incapacite  de 
travail  est  d’habitude  trds  notable.  On  ne  peut  plus  faire  • 
de  travaux  penibles  et  souvent  les  travaux  les  plus  legers.a 
ne  sont  mdme  plus  possibles. 
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Cceur  et  pericarde. 


1)  Pericardite  traumatique.  —  Les  lesions  directes  du 
pericarde  sont  surtout  des  perforations  par  fragments  de 
cotes  fracturdes,  mais  la  simple  pression  de  cOtes  enfon- 
c6es  au  contact  dn  pericarde  peutaussi  le  blesser. 

Les  cas  publics  par  Diinrs  ont  trait  a  des  soldats  blesses 
par  un  coup  de  baionnette,  par  un  coup  de  pied  de  cheval, 
par  une  chute  au  Gours  de  laquelle  le  cdte  gauche  a  porte 
surle  pommeau  dur  d’une  selle,  par  une  chute  de  cheval. 
Thiem  communique  un  cas  de  pericardite  et  pleuresie  sui- 
vies  de  mort  apres  un  dcrasemcnt. 

Si  le  pericarde  peut  chez  des  su jets  sains  devenir  malade 
a  la  suite  d’un  traumatisme,  il  le  devient  bien  plus  faci- 
lement  encore  lorsquece  pericarde  a  des  antecedents  patho- 
logiques. 

Le  pericarde  peutdtre  atteint  aussi  secondairement  a  la 
suite  a’une  pleuresie  traumatique.  Les  pericardiles  trail  - 
matiques  peuvent  evoluer  a  grand  fracas  ou  au  contrairc 
prdsenter  a essymptomes  si  peu  accentuds  qu’elles  passent 
inaperijues  jusqu’au  jour  ou  elles  se  manifestent  brusque- 
mentpar  des  troubles  inquidtants.  Diims  a  publid  deux  cas 
de  ce  genre  chez  deux  soldats qui  continudrent  a  faire  leur 
service  jusque  peu  avant  leur  mort  et  chez  qui  l’autopsie 
montraunesoudure  presque  complete  des  deux  feuillcts  de 
la  plevre. 

Les  sujets  alcooliques  ou  tuberculeux  sont  predisposes 
aux  maladies  du  pericarde.  Le  frottement  pdricardique 
rude,  non  synchrono  aux  bruits  du  cceur  peut  dtre  retrouve 
dans  lesstades  ultdrieurs  de  l’alfection.  Dans  bien  des  cas 
le  pericarde  finit  par  se  souder  au  myocarde  ;  il  se  produit 
des  troubles  de  1  action  du  coeur,  de  l’atrophie  du  myo- 
carde.  Tant  quc  ces  troubles  persistent  la  capacite  de  ti-a- 
vail  est  tres  faible.  Les  blesses  sont  obliges  a  des  manage¬ 
ments  et  on  nc  doit  leur  permettre  que  des  travaux  tres 
legers. 


—  Pericardite  apres  une  fracture  de  la  6®  cdte  gauche  par  suite 
d’une  chute. 

Sz.,  ouvrier,  30  ans,  tombe  d’une  echelle,  le  20  decembre 
■1893,  d’une  hauteur  de  cinq  metres.  Fracture  de  la  6°  cole 
Golebiewski. — Accidents.  13 
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sur  la  ligne  mamillaire  ;  quatre  semaines  d’hopilal,  vessie  de 

Pendant  le  traitement  externe  qui  suivit  on  trouva  les  symp- 
lomes  d’une  pericardite.  Troubles  respiraloires,  pouls  petit, 
frequent  et  irregulier,  bruits  de  frottement,  etendue  de  la 
matite  cardiaque  augmentee.  Trois  mois  plus  tard  ces  symp- 
tdmes  avaient  disparu.  11  lui  restait  des  troubles  neurasthe- 
niques  pour  lesquels  lui  fut  accordee  par  sentence  arbitrale 
une  rente  de  50  0/0. 

2)  Lesions  du  coeur  par  suite  de  commotions.  —  On 

a  ddcrit  des  ldsions  indirectes  du  cceur  aprds  une  chute 
d’un  train  en  marche  (Liersch),  aprdsunecnutesur  lc siege 
du  haut  d’un  troisidme  dtage  (Riedinger).  L’autopsie  dans 
le  premier  cas  montra  des  hemorrhagies  sous-endocardi- 
ques. 

A  la  suite  de  violences  directes  telles  qu’un  ecrasement 
de  la  cage  thoracique  entre  deux  tampons  de  chemins  de 
fer,  aprfes  des  eboulements,  des  coups  de  pied  de  cheval  et 
autres  causes,  on  a  decrit  des  dechirures  du  myocarde, 
des  muscles  papillaires,  des  valvules  et  des  cordages  ten- 
dineux  (Stern  et  Bernstein). 

Des  ruptures  du  myocarde  et  des  valvules  peuvent  so 
produire  aussi  au  cours  de  violents  efforts  (soulevement 
de  lourds  fardeaux).  Le  cas  publie  par  Schindler  avait 
trait  a  un  porteur  de-  pierres  Ires  vigoureux  qui  portait 
regulierement  sur  l’dpaule  une  charge  de  42  moellons 
(165  kg),  tandis  que  ses  camarades  n’en  portaient  que  32 
(120  kg).  En  essayant  d’en  porter  48,  il  defaillit  et  tomba 
malade.  Revenu  k  la  santd  il  voulut  un  an  apres  par  bra- 
vadecharger  denouveau48moellonsetdefaillitde  nouveau. 
II  prdsenta  une  dilatation  aigud  du  ventricule  gauche,  de 
l’insuffisance  mitrale,  de  1’arythmie,  de  l’redeme,  de  l’as- 
cite.  II  devint  incapable  de  tout  travail  ct  cela  de  fa^on , 
persistante. 

D’apres  Bernstein  Iorsqu’un  choc  atteint  la  region  du 
cceur,  la  partie  la  plus  exposee  k  la  dechirure  est  celle  qui| 
se  trouve  en  dtat  de  tension.  C’est  pendant  la  systole,  le 
myocarde;  pendant  la  deuxieme  moitid  de  la  diastole,/ 
alorsque  le  muscle  est  flasque,  c’est  l’endocarde ;  pcndan^; 
toute  la  diastole  du  ventricule  cesont  les  valvules.  La  rup¬ 
ture  traumatique  desvalvulesse  traduit  d’apres  Bernstein 
par  un  souffle  rudeet  perceptible  a  distance  bien  different 
du  souffle  qui  se  produit  peu  a  peu  dans  l’insuffisance 
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valvulaire  d’origine  inflammatoire.  Sil’on  pergoitlesouffle 
a  une  distance  superieure  a  50  centimetres,  on  serait  en 
droit  d’admettre  une  ddchirure  traumatique.  On  a  d£crit 
ies  dechirures  valvulaires  traumatiques  a  la  mitrale,  k  la 
tricuspide  et  aux  sigmoi'des  aorliques. 

Les  symptomes  sont  les  mfimes  que  dans  les  affections 
cardiaques  non  traumatiques. 

L’incapacit4  de  travail  est  le  plus  souvent  considerable, 
En  regie  generale  les  blesses  ne  peuvent  accomplir  aucun 
travail,  ou  bien  ils  sont  capables  de  travaux  tres  legers 
n’exigeant  aucun  effort. 

3)  Aggravation  de  vieilles  cardiopathies  a  la  suite  des 
accidents.  —  Si  un  cceur  normal  peut  devenir  malade  a 
la  suite  d’un  traumatisme,  a  plus  forte  raison  un  coeur 
malade  peut-il  en  6tre  affecte. 

D’aprfes  Stern  les  causes  d’aggravation  a  la  suite  des 
traumatismes  sont  : 

Les  Emotions  morales  ; 

Les  commotions  etles  lesions  directes,  contusions,  com¬ 
pressions,  etc. ; 

Les  efforts  musculaires  ; 

Le  refroidissement  du  corps  est  pour  Thiem  une  qua- 
trifeme  cause. 

II  y  a  des  observations  appartenant  a  chacune  de  ces 
categories. 

4)  Anevrisme  de  l’aorte  thoracique.  —  Dans  un  cas 
publie  par  Pauli  il  s’agissait  d’un  cocher  de  53  ans  qui  eut 
le  cdte  gauche  de  la  poitrine  contusionnd  par  un  wagon 
de  chemin  de  fer. 

II  tomba  malade  aussitdt  et  presenta  des  troubles  res- 
piratoires.  Apr6s  une  amelioration  passag6re  il  retomba 
bientot  et  se  plaignit  de  palpitations  et  de  dyspn^e.  La 
matite  cardiaque  s'etendait  jusqu’au  bord  droit  du  ster¬ 
num,  toute  la  region  cardiaque  etait  animee  de  battements 
violents.  Bruits  du  cceur  normaux.  L'accident^tait  arrive 
le  3  mars  1894;  en  octobre  1894  on  remarqua  une  vous- 
sure  au  niveau  des  2e  et  3e  cdtes  gauches ;  le  28  aout  1895, 
mort  subite. 

L’autopsie  montra  un  anevrisme  de  l’aorte  s’etendant 
sur  10  centimetres,  une  hypertrophie  considerable  du 
cceur  et  surtout  du  ventricule  gauche,  une  insuffisance 
aortiquepar  dilatation. 
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—  Insuffisance  mitrale  apres  une  contusion  grave  du  cote  gau- 3 
che  dans  un  eboulement.  Suites  :  Amelioration  partielle. 

M.  G.,  magon,  32  ans,  fut  pris  sous  l’eboulement  d’une 
construction.  II  eut  des  contusions  du  c6te  gauche  du  thorax 
et  de  la  hanche  droite.  Les  treize  premieres  semaines  il  fut 
traite  chez  lui  au  lit,  puis  il  vint  se  faire  traiter  chez  moi. 

II  presentait  les  signes  d’une  sciatique  du  c6te  droit  et  se  plai- 
gnait  en  outre  de  dyspnee.  Peu  de  signes  objectifs  du  cote 
du  thorax  sauf  de  la  tachycardie. 

Au  bout  de  quelques  semaines  les  troubles  cardiaques  aug¬ 
mented,  il  y  a  de  la  fievre.  Le  malade  se  remet  au  lit.  Le 
medecin  traitant  porte  le  diagnostic  d’endocardite.  Lorsque 
je  l’examinai  plus  tard  je  trouvai  la  pointe  du  cceur  deplacee 
vers  la  gauche,  un  souffle  systolique,  une  augmentation  de 
l’etendue  du  coeur  dans  tous  les  sens. 

Rente  50  0/0.  Aucune  modification  jusqu’ici. 

—  Insuffisance  mitrale  apres  une  fracture  des  4%  5'  et  6*  cdles 
gauches. 

H.,  ouvrier,  35  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’autre  maladie  quo 
l’influenza  (en  1897)  dont  il  s’etait  d’ailleurs  parfaitemenl 
remis,  regut  sur  la  region  precordiale  lechoc  d’une  barre  de 
fer  qui  depassait  le  bord  d’une  voiture.  Fracture  des  4%  5", 
et  6'  cdtes  gauches. 

Je  l’examinai  dans  mon  service  le  6  seplembre  1898.  L’aug- 
mentation  de  la  matite  cardiaque,  le  bruit  de  souffle,  l’acce- 
leration  du  pouls  d’ailleurs  regulier,  me  firent  porter  le  I 
diagnostic  d’insuffisance  mitrale.  Sort  le  13  avril  1898  avec 
66  2/3  0/0. 

—  Insuffisance  aortique  apres  contusion  grave  du  cote  gauche. 

L.,  batelier,  45  ans,  regut  le  6  octobre  1894  une  caisse  dei 

voiles  sur  le  cote  gauche  :  luxation  compliquee  de  l’extremite  ’ 
slernale  de  la  clavicule  gauche;  fracture  des  2«,  3°  et  4'  cd¬ 
tes  gauches. 

Douze  semaines  de  traitemenl  a  domicile  au  lit;  23  semai¬ 
nes  d’hdpital,  puis  pendant  4  semaines  et  demie  jele  traitai  | 
dans  mon  service  a  partir  du  29  aout  1895. 

Homme  grand  et  robuste  ;  matite  cardiaque  notablement 
etendue  vers  la  droite,  pulsations  energiques  a  l’epigastre, 
souffle  diastolique,  pouls  petit,  irregulier  et  accelere. 

Rente  60  0/0. 


IV.  ABDOMEN. 

Si  les  organes  abdominaux  ne  sont  pas  prot6g6s  conto; 
les  violences  ext^rieurespardesenveloppes  osseuses  comme 
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le  cerveau,  la  moelle  epinifere  ou  les  organes  thoraciques, 
ils  sont  par  contre  assez  bien  disposes  pour  fuir  devant  le 
traumatisme. 

Cela  est  surtout  vrai  pour  l’estomac  et  l'intestin,  beau- 
coup  moms  pour  les  organes  glandulaires.  foie,  reins  et 
rate.  Mais  ceux-ci  sont  de  par  leur  si6ge  mieux  proteges. 

II  y  a  deslimites  k  ces  mouvements  de  fuite  de  l’estomac 
et  de  l’intestin.  Lorsqu’ils  sont  remplis  par  des  gaz,  des 
aliments  ou  des  liciuidesla  fuiteleur  est  plus  difficile  et  le 
danger  augmente  d’autant. 

Le  point  d’application  de  la  violence  extiirieure  ne  de¬ 
termine  pas  toujoursle  si6ge  de  la  lesion  des  organes  inter¬ 
nes.  Un  coup  de  pied  de  cneval  qui  atteint  la  partie  inf4- 
rieure  gauche  du  thorax  peut  rester  presque  sans  symp- 
tdmes  en  ce  point  alors  qu’il  a  pu  determiner  une  rup¬ 
ture  de  l’intestin  h  distance. 


I.  Parois  de  l’abdomen. 

a)  Plaies  et  cicatrices  des  parois  abdominales.  —  Les 
plaies  superficielles  des  parois  abdominales,  celles  qui 
sont  consecutives  a  des  brulures,  gu^rissent  g6n6ralement 
bien  sans  laisser  de  troubles  sensibles. 

Les  cicatrices  6tendues,  surtout  lorsqu’elles  ont  tendance 
a  devenir  cheloidiennes,  peuvent g6ner  paries  sensations 
de  tension  et  de  pression  qu’elles  determinent.  Plus  la 
plaie  a  ete  profonae,  plus  les  differents  plans  ont  pu  se 
fusionner  et  plus  la  cicatrice  donne  lieu  a  des  troubles. 
Les  plaies  pentitrantes  avec  large  cicatrice  aboutissent  h 
l’eventration. 

b)  Ruptures  sous-cutanees  des  muscles  de  l'abdo- 
men.  —  Elies  se  produisent  lorsqu’il  y  a  contraction  et 
en  m6me  temps  tension  exagdr^e  du  muscle. 

Ces  circonstances  se  rencontrent  lorsqu’on  soulfeve  ou 
quel’on  transporte  de  lourds  fardeaux  avec  les  deux  mains, 
le  haut  du  corps  dans  ces  cas  se  penchant  toujours  en  ar- 
riere.  Mais  on  les  observe  aussi  dans  la  position  alloug^e, 
lorsque  par  exemple  on  se  pend  a  la  barre  fixe.  Le  droit 
est  le  plus  expose,  le  grand  oblique  l’est  moins. 

J’ai  observe  une  rupture  du  grand  droit  chez  une  re- 
crue  apres  plusieurs  tentatives  de  retablissement  h  la  barre 
et  j’ai  vu  une  rupture  du  grand  oblique  droit  chez  une 
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femme  d’environ  35  ans.  Ges  ruptures  guerissent  habi- 
tuellement  en  trois  h  six  semaines  en  laissant  une  depres¬ 
sion  en  goutti&re  au  point  de  rupture.  Les  travaux  peni- 
bles,  le  soul&vement  et  le  port  de  lourds  fardeaux  sont 
d’abord  impossibles  maispeu  a  peu  on  peut  reprendre  un 
travail  assez  pdnible. 

II.  Estomac. 

a)  Contusions  de  l’estomac.  —  L’estomac  vide  peut  fuir 
devant  les  coups  et  les  chocs  et  ne  pas  6trel6s6. 

Plus  graves  sont  les  cas  de  compression,  d’eboulements, 
d’6crasement  entre  deux  tampons  de  chemin  de  fer,  de 
passage  de  roue  de  voiture,  etc.,  cas  dans  lesquels  l’esto- 
mac  est  6cras6  contre  la  colonne  vert^brale.  II  peut  en  re- 
sulter  des  hemorragies  entre  les  differentes  couches  de 
l’estomac,  des  dechirures  de  la  muqueuse  ou  des  ruptures 
qui  demandent  une  intervention  immediate.  Lorsque  l'es- 
tomac  est  plein,  des  contusions  simples,  des  contusions 
par  chutes,  des  efforts  violents  pour  soulever  des  fardeaux 
peuvent  amener  des  dechirures  de  la  muqueuse.  Mais  dans 
ces  cas  il  y  avait  le  plus  souvent  des  alterations  pathologi- 
ques  anterieures  de  l’estomac. 

Quand  il  y  a  dechirure  de  la  muqueuse  il  se  produit 
bientot  des  h6matem6ses  et  du  melaena. 

Si  la  dechirure  devient  le  point  de  depart  d’un  ulcere  de 
l’estomac,  ce  que  l’infection  du  contenu  stomacal  rend  fa- 
cilement  possible,  il  peut  y  avoir  des  hematemeses  plus 
tardives. 

—  Contusion  du  thorax  et  de  l’ estomac  par  un  coup  de  timon  de 
voiture.  Suites:  gastrite  chronique,  epanchement  pleuretique,  em- 
physeme  pulmonaire-. 

K.,  ouvrier,  64  ans,  rejut  le  13  octobre  1892  au  niveau  du 
rebord  costal  gauche  un  coup  de  timon  de  voiture.  Il  perdil 
connaissance  aussitfit  et  fut  ramene  chez  lui.  Le  medecin  de 
la  caisse  le  traita  pour  une  pleuresie  traumatique. 

Je  1’examinai  le  20  janvier  1893  et  trouvai  un  homme  petit 
et  chetif  qui  jusqu’au  moment  de  son  accident  n’avait  pas  eu 
d’autre  maladie  qu’une  paralysie  des  cordes  vocales.  Il  pre- 
sentait  de  la  pleuresie  gauche,  un  peu  d’emphyseme  pulmo¬ 
naire;  la  pression  de  la  region  gastrique  etait  douloureuse,  la 
langue  etait  chargee;  il  se  plaignait  de  nausees,  d’inappe- 
tence,  de  sensation  de  compression  de  l’estomac.  Rente  par 
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tiouvelle  decision  de  l’office  imperial  d’assurances  750/0  depuis 
le  18  octobre  1894. 

b)  Ulckre  de  l’estomac  d'origine  traumatique.  —  Les 

ulcerations  de  l'estomac  d'origine  traumatique  se  distin- 
guent  par  leur  rapide  guerison  ;  neanmoins  elles  peuvent 
aussi  a  l’occasion  aboutir  a  la  perforation,  L’on  congoitfa- 
cilement  que  dans  certaines  conditions  un  accident  puisse 
aussi  amener  la  perforation  d’un  ulcere  non  traumatique 
et  donner  lieu  a  [’attribution  d’une  indemnite.  L’ulckre  de 
l’estomac  gukrit  en  laissant  une  cicatrice  qui  dans  les  cas 
heureux  n’entralne  aucune  consequence  mais  qui  peut  k  la 
rigueur  devenir  le  point  de  depart  d’un  carcinome. 

Lesindividus  chetifs,  anemiques,  lesalcooliques  surtout 
sont  predisposes  aux  ulckres  de  l’estomac. 

Cette  affection  demande  du  repos,  au  lit  si  possible.  La 
rente  peut  aller  jusqu’k  100  0/0. 

c)  Cancer  de  l’estomac.  — Nous  venons  de  dire  que  le 
cancer  de  l’estomac  peut  se  developper  sur  des  cicatrices 
comme  en  laissent  aprks  eux  les  ulckres  de  l’estomac.  Une 
irritation  unique,  un  traumatisme,  ne  peut  k  la  vdritk  avoir 
ceresultat;  il  faut  plutdt,  pour  determiner  la  production 
d’un  carcinome,  une  succession  d’irritations  agissantsur  la 
cicatrice.  Neanmoins  on  a  pu  voir  dans  certaines  circons- 
tances  le  carcinome  se  dkvelopper  aprks  un  traumatisme 
unique,  surtout  quand  ce  traumatisme  atteignait  un  esto- 
mac  deja  malade. 

Ce  peut  ktre  a  la  faveur  d’une  gastrite  chronique  que  la 
rupture  de  la  muqueuse  produite  par  le  traumatisme 
aboulit  k  la  formation  d’un  ulckre,  d’une  cicatrice,  puis 
d’un  cancer. 

Les  cas  de  cancer  de  l’estomac  succedant  a  un  trauma¬ 
tisme  que  j'ai  pu  observer  avaient  trait  k  des  personnes 
agkes  de  45  a  55  ans  souffrant  toutes  d’un  catarrhe  chro¬ 
nique  de  l’estomac  dont  la  cause  etait  l’alcoolisme. 

11  faut  que  Ton  puisse  mSdicalement  6tablir  un  rapport 
entre  le  traumatisme  et  le  cancer  qui  se  manifeste  conse- 
cutivement.  On  ne  peut  par  exemple  etablir  une  relation 
entre  une  arthrile  du  coude  ou  une  plaie  de  tkte  et  un  can¬ 
cer  primitif  du  tube  digestif. 

Que  Ton  se  reporte  ace  sujet  aux  certificats  dklivrds  par 
Schonboi’n,  Senator,  Renvers  et  publics  par  les  bulletins 
de  l’office  imperial  d’assurances. 
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.  —  Cancer  de  Veslomacdont  revolution  a  ete  hatee  par  un  trau- 
matisme.  Issue  mortelle. 

S.,  charpenlier,50  ans.  tombele9  juillet  1898d’untoitd’une 
hauteur  de  deux  etages,  s’en  tire  avec  une  commotion  cere- 
bralc  ot  une  fracture  de  1’omoplate  du  cote  droit. 

Traite  d'abord  a  1’hopital  du  11  juillet  au  16  aout.  Je  l’cxa- 
minc  le  2  novembre  1898. 

Homme  assez  grand,  maigre,  l’air  souffreteux.  Epaississe- 
ment  notable,  de  l’epine  de  l’omoplate  du  cote  droit.  Le  bras 
droit  peut  A  peine  etre  eleve  jusqu’a  l’horizontale.  Je  le  traite 
par  des  exercices  de  mobilisation  de  l’epaule  droite.  II  cesse  de 
venir  le  29  decembre  1898.  Examine  chez  lui  il  presente  une 
maladie  d’estomac  Pas  de  fievre.  II  pretend  que  depuis  son 
accident  il  a  toujours  accuse  de  1’inappetence  et  une  diminu¬ 
tion  rapide  des  forces  ;  il  aurait  ete  tout  a  fait  bien  portant 
auparavant.  Il  boit  pour  quarante  centimes  d’eau-de-vie  par 
jour  et  avec  cela  se  nourrit  irregulierement. 

Le  lOjanvier  1899  hematemese.  On  l’envoiea  l’hdpital  pour 
un  ulcere  de  l’estomac  ;  il  meurt  peu  apres  et  l’autopsie  mon- 
tre  un  cancer  de  1’estomac.  Le  cas  est  considere  comme  un  ac¬ 
cident. 

d)  Dyspepsie  nerveuse.  —  La  dyspepsie  nerveuseest  un 
symptdme  frequent  des  nevroses  traumatiques  et  le  mede- 
cin  a  souvent  k  la  traiter.  A  cdte  d'autres  agents  therapeu- 
tiques  il  faut  recommander  le  traitement  psychique. 


III.  Intestin  etp6ritoine. 

a )  Contusions  et  ruptures  de  l’intestin.  —  L'intestin, 
lorsqu’il  est  vide,  peut  trAs  bien  fuir  devant  les  violences 
extdrieures.  Mais  lorsqu'il  presente  des  ulcerations  typhi- 
ques  (typhus  ambulatorius)  ou  tuberculeuses  ilpeutse 
produire  des  ruptures  de  lamuqueuse  etdes  perforations. 

Les  contusions  graves  de  l’abdomen  (^boulements,  pas¬ 
sage  de  roues  de  voitures,  etc.)  peuvent,  mime  chez  des 
sujets  sains,  amener  des  raptures  de  l’intestin.  Ces  ruptures 
se  produisent  d’autant-  plus  facilement  que  l’intestin  est 
plus  rempli. 

Les  causes  habituelles  de  ces  ruptures  sont  les  coups  de 
pied  de  cheval,  les  chutes  d’un  lieu  elevA 

Si  l’intestin  ne  se  rompt  pas  sur  le  coup  la  perforation 
peut  litre  prod uite  au  bout  de  quelques  jours  par  la  gan¬ 
grene  consecutive  au  traumatisme.  Ou  bien  la  diichirure 
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semble  devoir  gu^rir  et  la  perforation  est  produite  par  le 
peristaltisme  ou  pdr  les  mouvements  du  blesse. 

Si  la  mort  ne  survient  pas  rapidement  aprfes  l’accident 
l’intervention  chirurgicale  immediate  peut  rendre  service. 

Les  petites  ouvertures  de  l’intestin  qui  ne  depassent  pas 
quelques  millimetres  peuventaussiguerirtr&s  simplement; 
Tissue  mSrae  des  matieres  par  l’orifice  intestinal  peut  6tre 
suivie  de  guerison  lorsque  le  processus  inflammatoire  se 
circonscrit.  La  mort  n’est  done  pas  la  suite  fatale  de  la 
rupture  de  Tintestin. 

b )  Plaiesde  Tintestin.  —  Elies  peuvent  compliquerl.es 
fractures  des  cdtes,  de  la  colonne  vertebrale,  du  bassin. 
L’extremite  aigufi  d’un  fragment  de  c6te  peut  embrocher 
Tintestin,  demdme  un  corps  etranger  degluti  peut  le  per- 
forer.  II  n’y  a  qu’une  operation  rapide  qui  puisse  parer  au 
danger  que  court  le  blesse. 

c)  Stenose  et  occlusion  intestinales.  —  Le  calibre  de 
Tintestin  peut  6tre  diminue  jusqu’h  Teffacement  par  des 
causes  traumatiques.  Des  corps  etrangers  deglutis,  des 
strictures  cicatricielles,  l’etranglement  herniairesont  d’au- 
tres  causes  d’occlusion.  Le  traitement  doit  viser  tout  d’a- 
bord  la  suppression  de  la  cause. 

—  Tumeur  du  canal  deferent  gauche.  Carcinome  de  I’inlestin 
dont  1’evolution  est  hdtee  par  un  accident.  Mort. 

K.,  maitre  puisatier,  36  ans,  etant  au  fond  d’un  puits  pro- 
fond  et  sombre,  regut  sur  le  bas  ventre  une  pelletee  de  terre 
que  jetait  un  ouvrier.  II  eprouva  aussitdt  de  vivessouffrances. 

Le  medecin  trouva  1’aine  gauche  douloureuse,  tumefiee,  il 
y  avait  de  la  fievre  ;  plus  tard  tumefaction  du  testicule  gau¬ 
che.  Entre  a  Thopital  au  bout  de  huit  jours.  II  y  avait  une 
hernie  inguinale  gauche  datantde  24  ans  ;  chaude-pisse  il  ya 

11  y  a  24  ansl’epididymc  gaiiche  avait  ete  ecrase  par  le  pas¬ 
sage  d’une  roue  de  voiture.  On  sentun  cordon  dur  qui  partde 
Tepididyme  pour  penetrer  dans  le  canal  inguinal.  Comme  le 
canal  deferent  est  tres  infiltre  on  intervient  le  12  novembre. 
11  s’agit  d’une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  siegeantsur 
le  defirent ;  on  en  fait  Tablation. 

Le  17  novembre  douleurs  dans  la  region  du  ccecum  ;  pas  de 
fievre  ;  la  palpation  ne  fait  rien  decouvrir. 

Le  27  novembre  va  bien  et  se  leve.  Quitte  Thopital  le  11 
decembre  mais  est  bientot  oblige  d’y  revenir. 

Je  Texaminai  le  13  mars  1899.  Il  etait  couche  chez  lui,  ne 
s’interessant  plus  a  rien,  tres  amaigri. 

Deux  cicatrices  verticales  au  bas-ventre,  Tune  plus  petite 
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A  gauche,  l’aulre  plus  lungue  a  droite.  Cette  derniere  est tres 
douloureuse,  tout  le  voisinage  en  est  indure  On  peut  sentir 
une  tumeur  assez  volumineuse  dont  les  limites  ne  se  laissent 
pas  determiner  d’une  fagon  precise.  L’apparition  et  l’accrois- 
sement  brusque  de  cette  tumeur,  la  perte  des  forces  rapide 
font  conclure  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne.  K.  est  de 
nouveau  envoye  a  l’hopilal  ou  il  meurt  le  7  juin. 

Diagnostic  necrospique  :  volumineuxcancerdu  grosintestin. 

Quoique  l’on  puisse  admettre  avec  certitude  quele  neoplasme 
existait  deja  depuis  longtemps,  la  perte  rapide  des  forces 
apres  1’accident  et  le  faitque  la  tumeur  volumineuse  ne  put 
■etre  sentie  que  quelques  semaines  avant  la  mort,  demontrent 
neanmoins  que  l’accident  eut  une  influence  directe  sur  l’ac- 
-croissement  de  la  tumeur  et  hdta  ainsi  la  terminaison  fatale. 

d)  Peritonite  traumatique.  —  Les  lesions  du  peritoine 
ne  vont  gu6re  sans  lesion  de  l’dpiploon.  Avec  celui-ci  se 
dechirent  ses  vaisseaux.  Lorsque  l’hemorragie  s’enkyste 
c’est  giAce  a  un  certain  degre  de  pdritonite  mais  qui  n’est 
habituellement  pas  grave.  Dans  le  cas  citd  par  Hermes  il 
s’agissait  d’un  homme  qui  tomba  d’un  6tage  le  ventre  sur 
une  poutre.  L’epiploon  etait  dechirea  l’union  de  ses  tiers 
moyen  et  infdrieur  et  presque  tout  l’intestin  grftle  etait 
arrache  du  mesentfere. 

La  peritonite  peut  se  compliquer  de  la  penetration  de 
germes  infectieux  venus  de  1’intestin. 

Les  microorganismes  charrids  parle  sang  peuventaussi, 
lorsque  le  pdritoine  est  lese,amener  une  peritonite  suppu- 
ree.  Thiem  a  publie  le  cas  int6ressant  d’un  homme  qui, 
voulant  sauter  un  fosse  en  s’aidant  d’une  perche,  se  fit  une 
dechirure  du  mdsentere  et  y  dtrangla  une  anse  grfile. 

Les  suites  de  la  peritonite  traumatique  guerie  consistent 
souvent  en  adhdrences  peritondales.  Ges  adherences  sont 
souvent  la  cause  de  troubles  notables, mal  ddterminds,  que 
l’on  rattache  soit  &  l’hysterie,  soit  a  la  simulation.  On  a<5- 
crit  ces  troubles  sous  le  nom  de  coliques. 

Le  cancer  du  peritoine  s’y  localise  le  plus  souvent  par 
mdtastase  et  a  son  point  de  depart  dans  l’estomac,  le  foie, 
le  rectum,  etc. 

—  Contusion  grave  du  cote  droit  du  bas-ventre. 

Suites :  peritonite,  plus  tard  tumeur  periceecale. 

F.,  magon,  33  ans,  fit  un  faux  pas  le  48  mars  189S,  et  se  co- 
gna  violemment  le  bas.  ventre  contre  le  bord  aigu  d’une  piece 
de  fer. 
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Traite  a  domicile  par  le  repos  au  lit,  des  compresses  et  une 
medication  interne. 

Je  l’examine  le  20  mai  1895. 

Homme  grand  et  fort,  un  peu  gras,  ayant  bonne  mine  ;  bu- 
veur;  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  le  c6te  droit  du  bas- 
ventre  lorsqu’il  souleve  quelque  chose  et  de  gene  dans  la  jambe 
droite  lorsqu’il  marche.  On  constate  dans  la  region  du  cce- 
cum  une  tumeur  que  la  palpation  ne  delimite  pas  tres  bien, 
maisquela  percussion  montre  de  la  largeurde  la  paume  de  la 
main.Toutela  region  est  douloureuse  au  palper.  Lesmouve- 
ments  de  la  hancne  droite  sont  douloureux,  le  malade  traine 
la  jambe  droite. 

Rente  50  0/0  par  decision  arbitrale  sur  le  vu  d’un  certificat 
du  medecin  officiel. 

—  Perityphlite  apres  contusion  serieuse  del’ abdomen.  Guerison 
avec  persistance  de  troubles  divers. 

W.  M.,  ouvrier,  33  ans,  regoit  en  novembre  1887  un  rail  de 
chemin  de  fer  sur  le  cdte  droit  du  ventre. 

Traitement  h  1’hdpital ;  sort  apres  plusieurs  semaines. 

Les  troubles  qu’ileprouva  peu  apres  le  firentrentrer  a  l’hd- 
pital  ou  il  dut  passer  quelque  temps. 

Je  l’examine  le  27  octobre  1888. 

Homme  de  taille  moyenne,  bien  bati,  un  peu  pdle.  Se  plaint 
de  douleurs  dans  le  bas  ventre,  de  constipation  opiniStre  (du- 
rant  souvent  huit  jours  et  davantage),  de  pesanteur  dans  la 
jambe  gauche.  La  partie  inferieure  droite  de  1’abdomen  estun 
peu  soulevee,  il  y  a  une  tumeur  ayant  les  dimensions  de  la 
paume  de  la  main,  tout  le  cote  droit  du  ventre  est  doulou¬ 
reux  a  la  pression,  gonflement  du  membre  inferieur  droit :  la 
cuisse  droite  mesuretrois  centimetres  de  circonference  de  plus 
que  la  jambe. 

Au  debut  rente  100  0/0  ;  apres  six  mois  50  0/0  ;  apres  envi¬ 
ron  deux  ans  20  0/0.  On  ne  retrouve  plus  la  tumeur  du  cdte 
droit.  La  circonference  de  la  cuisse  droite  est  encore  augmen¬ 
ts  (debut  de  1899). 

e)  Dechirure  du  canal  thoracique.  — Dans  le  cas  de 
Manlay  que  cite  Thiem,  il  s’agissait  d’unhommede  35  ans 
qui  regut  un  coup  de  timon  dans  1’abdomen.  Il  tomba  et 
une  des  roues  lui  passa  sur  le  corps.  Douleurs  vives.  Au 
bout  de  11  jours  on  ponctionne  une  tumeur  situee  au- 
dessus  du  ligament  de  Poupart  et  on  en  retire  500  gr.  d’un 
liquide  blanc  laiteux. 

IV.  Foie. 

Contusions  et  ruptures.  - —  Les  lesions  du  foie  sont 
directes  ou  indirectes.  Les  contusions  font  partie  des 
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lesions  directes.  On  cite  les  coups  de  poing1,  les  coups  de 
crosse  de  fusil,  de  corne  d’animaux,  de  timon  de  voiture, 
coups  de  pied  de  cheval,  chutes  sur  le  ventre,  chute 
d’objets  pesants,  eboulements,  passages  de  roues  de  voi¬ 
ture,  ecrasement  entre  deux  voitures  ou  deux  parties  de 
machine,  etc. 

Les  lesions  directes  du  foie  accompagnent  quelquefois 
les  fractures  directes  de  c6tes. 

Les  lesions  indirectes  se  produisent  dans  une  chute  sur 
les  pieds,  le  si6ge,  le  dos,  le  cote  gauche  du  ventre. 

Lorsque  le  foie  est  malade  il  suffit  souvent  d’une  vio¬ 
lence  16g6re  pour  amener  une  rupture.  II  enestainsi  dans 
les  cas  de  kyste  hydatique.  Quand  le  foie  est  malade  les 
lesions  sont  plus  dangereuses  et  leurs  suites  plus  pdnibles. 

Les  symptdmes  des  lesions  du  foie  varient  avec  l’etat  de 
l’organe  et  la  gravite  de  la  lesion.  Des  hemorragies  legfe- 
res,des  eraillures  superficiellespeuvent  evoluer  sans  symp- 
tomes  et  sans  occasionner  de  troubles  notables.  La  gueri- 
son  survient  gr&ce  a  un  traitement  appropri^  et  au  repos. 
Les  ruptures  du  foie  qui  se  traduisent  souvent  par  la 
douleur  caracteristique  de  l’epaule  droite  sont  souvent 
tr6s  rapidement  mortelles.  Dans  les  cas  moins  graves  il  se 
produit  del’ictfere,  de  Japerihepatite,  ou,  ce  qui  est  plus 
rare,  un  abc6s.  Il  faut  noter  que  ces  abcfes  peuvent  se  mon- 
trer  au  bout  de  quelques  annees. 

Les  phenom^nes  qui  suivent  les  lesions  du  foie  gueries 
sont  le  plus  souvent  des  adherences  du  foie  4  la  paroi  ;  il 
en  r^sulte  des  douleurs  pendant  les  mouvements  violents, 
lorsque  l’estomac  et  l'intestin  sont  distcndus. 

L’mcapacite  de  travail  peut  aller  de331/3  a  66  2/3  0/0  et 
au  dela,  car  les  travauxdurs  ne  peuvent  plus  6tre  accom-- 
plis. 

Cancer  du  foie.  —  Il  est  le  plus  souvent  une  metastase 
de  celui  de  l’estomac,  du  rectum,  de  l’oesophage,  de  1’in- 
testin  ;  plus  rare  est  le  cancer  primitif  des  voies  biliaires. 

—  Contusion  du  foie  et  du  bas-ventre  avec  fracture  directe  des 
4r°,  9e  et  10e  cotes.  Guerison. 

H.  charpentier,  43  ans,  tombe  le  3  fevrier  1893  du  haut  d’un 
poutrage  et  le  thorax  et  l’abdomen  portent  sur  une  poutre. 
Treize  semaines  de  traitement  a  domicile,  repos  au  lit,  fomen¬ 
tations,  diete. 

Je  l’examine  lelO  mai  1893. 

Homme  grand  et  bien  biti,  pale  et  subicterique.  Les  9«  et 
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10e  cOtes  droites  sont  enfoncees  sur  la  ligne  axillaire  anie- 
rieure.  Le  foie  est  augmenle  de  volume,  douloureux  a  la  pres- 
sion.  Douleurs  dans  l’epaule  droite  en  levant  le  bras;  dou- 
leurs  dans  la  region  hepatique  quand  il  essaie  de  se  baisser. 
D’abord  traitementexterne,  puis  hospitalise.  Repos  au  lit  puis 
peu  a  peu  exercices  de  gymnastique,  regime. 

Rente  40  0/0  au  debut ;  puis  completement  valide. 

—  Lesion  du  foie  ( rupture  ?)  par  effort.  Guerison  puis  aggrava- 

Kl.,  ouvrier,  45  ans,  buveur,  en  soulevant  une  lourde  pou- 
tre,  le  4  octobre  1893,  eprouva  tout  d’un  coup  des  points  dans 
le  c6te  droit  et  dans  la  region  ducoeur.  II  perait  connaissance 
et  on  dut  le  conduire  a  rhopital.  II  fut  traite  pendant  cinq 
semaines  pour  ictere,  coliques  hepatiques,  perihepatite,  puis 
sortit  sur  sa  demande. 

Je  l’examinai  le  2  janvier  1894  et  dus  porter  le  diagnostic  de 
cirrhose  hepatique  et  alcoolisme  chronique. 

Matite  hepatique  diminuee,  foie  bossele,  douloureux  et  dur  ; 

.  pas  d’ictere  notable.  Levres  et  nez  cyanoses,  pouls  tres  petit, 
irregulier  a  peine  perceptible,  troubles  respiratoires. 

Indemnite  :  pas  accordee  parce  que  l’accidentde  travail  ne 
fut  pas  demontre. 


V.  Rate. 

Les  contusions  et  ruptures  dela  rateaccompagnent  par- 
foisles contusions  etfractures  des 9e,10e,  llec6tes gauches. 

Les  consequences  en  sont  des  inflammations  de  la  rate 
etde  son  revdtement  peritoneal,  des  hdmorrag-ies,  des  de- 
chirures  etreldchements  du  lig-ament  g-astrophrdno-spieni- 
que.  Dans  quelques  cas  peu  frequents  on  a  observe  de  la 
splenoptose.  On  peut  rencontrer  aussi  des  adberences  en- 
trc  la  rate  et  les  organes  voisins.  Ulterieurement  on  a  pu 
avoir  de  la  splenorndgalie  et  de  la  leuc5mie.  Chez  les  leu- 
cemiques  et  les  paludiques  les  ruptures  de  la  rate  sont  fa- 
ciles  a  produire. 


VI.  Pancreas. 

Apres  des  traumatismes  (chutes,  passage  dc  roues  de 
voiture),  on  a  observe  des  inflammations  hemorragiques  et 
suppuratives  du  pancreas  et  plus  tardivement  dela  necrose 
partielle  ou  totaie  de  la  glande. 

Les  kystes  du  pancreas  ont  ete  constates  plusieurs  fois 
apres  un  traumatisme. 


Symptomes.  —  Coloration  gris  jaun&tre  de  la  peau, 
ressemblant  a  celle  des  addisoniens,  troubles  gastriques,. 
vomissements,  ndvralgie  du  plexus  coeliaque. 

VII.  Reins. 

Les  violences  exterieures  peuvent  atteindre  le  rein  direc- 
tement  ou  indirectement.  Les  violences  directesse  produi- 
sent  habituellementpar  la  region  lombaire  au-dessous  des 
id'  et  12e  cdtes  ;  mais  le  rein  peut  aussi  dtre  ldsd  directe- 
ment  par  la  voie  latdrale  ou  la  voie  anterieure.  Les  frac¬ 
tures  des  lle  et  12e  cdtes  peuvent  blesser  directement  les' 
reins  ;  celles  des  11"  et  12e  vertdbres  dorsales,  des  lre  et  2e 
lombaires  peuvent  amener  une  ldsion  directeouindirecte. 

Contusions  des  reins.  —  Elies  sont  produites  par  coup 
de  pied  de  cheval,  coups  de  barre,  detimon,  dboulements, 
passage  de  roues  de  voiture;  on  peut  observer  aussi  desle-' 
sions  indirectes  par  chute  sur  le  sidge  quand  les  reins  sont 
ddja  malades,  par  contraction  musculaire  dans  Taction  de 
soulever  de  lourds  fardeaux.  Ces  contusions  ont  pour  rd- 
sultat  des  ruptures  avec  hdmorragie  plus  ou  moins  abon- 

Le  symptdme  capital  est  Thdmaturie  qui  peut  se  pro- 
duinr  immddiatement  aprds  1’accident  ou  survenir  plus 
tard.  C’est  le  cas  lorsque  la  dechirure  du  parenchyma  est 
obliterde  par  la  coagulation  du  sang. 

Mais  l’hematurie  peut  faire  defaut.  Le  sang  se  collecte 
alors  entre  les  feuillets  de  la  capsule  du  rein  et  il  se  forme 
un  kyste  ;  le  rein  peut  s’enflammer  (nephrite  traumatique) 
ou  bien  il  se  produit  un  abcds  perindphretique,  de  la 
lithiase,  de  l’atrophie  renale.  L'anurie  qui  se  produit 
quelquefois  apres  les  lesions  du  rein  peut  dtre  due  a  un 
reflexe  sur  1’ autre  rein,  a  son  absence  ou  a  son  alteration 
pathologique. 

On  peut  aussi  apres  les  lesions  du  rein  observer  de 
l’albuminurie  avec  cedeme  de  l’un  ou  des  deux  membres 
inferieurs,  souvent  du  c6td  opposd  au  traumatisme. 

Tous  les  cas  de  dechirure  du  parenchyme  renal  ne 
s’accompagnent  pas  de  symptomes  graves.  Les  lesions 
peuvent  dtre  peu  importantes  et  ne  plus  oceasionner  lo 
moindre  trouble  apres  quelques  jours. 

Rein  mobile,  rein  ectopique- —  Il  se  rencontre  fre- 
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quemment  chez  la  femme.  II  pent  reconnaitre  pour 
causes  la  disparition  de  la  graisse  peri-renale,  la  laxite  de 
la  paroi  abdominale,  les  tumeurs  renales  ou  para-renales, 
les  traumatismes. 

Thiem  explique,  aprks  Cruveilhier,  le  rein  mobile  d’ori- 
gine  traumatique  par  le  rdtrdcisseinent  de  la  loge  renale. 
Ce  retrecissement  peut  6tre  produit  par  des  violences  exte- 
rieures  agissantmediatementou  immediatement.  Un  corps 
venu  d’arrikre  ou  de  cdtd,  une  chute  sur  le  ventre,  le  choc 
contrele  bord  d’un  objet  peuvent rapprocher  de  lacolonne 
les  c6tes  inferieures  et  retrdcir  ainsi  la  loge.  Mais  la  con¬ 
traction  musculaire  suffit  k  determiner  un  mouvement  des 
cdtes  en  dedans,  par  exemple  lorsqu’une  personne  se  sen- 
tant  glisser  et  voulant  eviter  la  chute  contracte  involon- 
tairementses  muscles  (carre  des  lombes,  masse  commune, 
muscles  anterieurs  de  l’abdomen).  Une  toux  persistante 
diminue  aussi  l’espace  dans  lequel  est  loge  le  rein  et  par  le 
mkme  mkcanisme  s’explique  la  production  du  rein  mobile 
en  soulevant  des  fardeaux,  chez  les  gens  qui,  travaillent 
dur  et  ont  une  toux  opiniatre.  Les  deformations  lordoti- 
ques  de  la  colonne,  qui,  elles-mfimes,  peuvent  6tre  d’ori- 
gine  traumatique,  favorisent  la  production  du  rein  mobile. 

Le  rein  mobile  presente  des  sjmptdmes  qu’on  a  ten¬ 
dance  a  qualifier  de  nerveux  :  anesthesie  ou  hjperesthesie 
de  la  muqueuse  vdsicale,  douleurs  dans  le  sacrum  et  dans 
les  lombes,  troubles  digestifs  (ces  derniers  peuvent  Stre 
produits  par  la  pression  du  rein  sur  le  duodenum), 
ictkre  par  pression  ou  traction  sur  le  ligament  hepato¬ 
duodenal  ;  la  torsion  du  pedicule  peut  donner  des  troubles 
urinaires,  de  l’albuminurie,  des  symptdmes  febriles  et 
mkme  de  l’hydronephrose 

On  peut  remedier  aux  troubles  occasionnes  par  le  rein 
mobile  en  faisant  porter  des  ceintures  'appropriees  ou  en 
fixant  operatoirementle  rein  deplace. 

Hydronephrose  traumatique.  —  Outre  la  torsion  du 
pedicule  d’un  rein  mobile,  elle  peut  reconnaitre  d’autres 
causes : 

1.  Lesion  de  l’uretere  et  rdtrdc issement  consdcutif. 

2.  Obstruction  par  caillot  sanguin. 

3.  Deplacement  d’un  calcul  renal  parle  traumatisme  et 
engagement  de  ce  calcul  dans  l’uretkre. 

4.  Compression  par  des  collections  sanguines  ou  uri- 
neuses. 
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Inflammation  du  tissu  cellulaire  perirenal,  peri  ou 
paranephrite-  —  Elle  peut,  entre  autres  causes,  tee  due 
au  traumatisme.  L’envahissement  par  les  germes  de  la 
suppuration  fait  suppurer  le  foyer  sanguin.  L’abcfes  s’ouvre 
a  l’exterieur,  soit  au-dessous  de  la  12'  cdte,  soit  au  niveau 
du  triangle  de  Petit,  ou  bien  il  peut  descendre  dans  le 
petit  bassin,  vei’s  le  pli  de  l’aine  et  se  presenter  alors 
comme  un  abces  du  psoas. 

Les  plaies  du  rein  par  instruments  piquants  peuvent 
avoir  une  Evolution  tres  favoi’able  si  elles  sont  soigndes 
de  suite.  Dans  un  cas  que  j’ai  observe  le  sujet  etait  au 
bout  de  ti'ois  mois  absolument  valide. 

Le  degi'6  d’incapacitii  de  ti’avail  depend  de  l’intensitu 
des  symptdmes  consecutifs.  Ils  peuvent  tee  si  peu  mar¬ 
ques  que  les  blesses  n’dprouvent  aucune  g6ne  pour  tra- 
vailler.  II  n’y  a  lieu  dans  ces  cas  a  leur  accorder  aucune 
rente  ou  une  l'ente  ti’es  faible. 

Au  conti’aire,  lorsque  les  tx’oubles  empfechent  dans  une 
certaine  mesure  le  nlesse  de  gagner  sa  vie,  il  y  a  lieu 
d’apprecier  cette  mesure. 

Cancer  du  rein.  —  On  en  connaltdescas  ayant  succ6dq 
a  un  traumatisme.  Dans  un  cas  de  LOwenthal,  cite  par 
Thiem,  la  mort  survintlT  ans  api’6s  l’accident,  mais  de- 
puis  ce  jour,  il  y  avait  eu  des  manifestations  morbides 
ininterrompues. 

Perte  d’un  rein  par  nephrectomic  33  1/3  a  SO  0/0. 

—  Rein  mobile  apres  contusion  du  dos  et  dechirure  du  rein. 

Terminaison  :  amelioration  notable;  complement  valide. 

W.,  magon,  25  ans,  tombe  le  30  aodt  4893,  le  c6te  droit  du 

dos  contre  une  piece  saillante  d’une  machine. 

Il  aurait  pisse  du  sang  aussitOt  apres. 

L’examen  medical,  fait  quelques  semaines  apres,  montrcun 
rein  mobile. 

Symptdmes  .  douleurs  dans  le  sacrum,  le  bas-ventre,  nau- 
sees,  la  matite  renale  fait  defaut  ii  droite. 

Le  11  octobre  4894,  on  ne  trouve  plus  de  mobilite  renale. 
Validite  complete. 

—  Rupture  du  rein  par  chute  d  la  renverse  d’un  echafaudage.y 

Suites  :  hijdronephrose ,  puis  amelioration. 

W.,  charpentier,  26  ans,  tombe  a  la  renverse  d’nn  echafau- 
dage  de  3  metres  de  haut,  le  28  aoftt  1893.  Contusion  du  doS,; 
dechirure  durein  gauche.  Traitement  a  l’hdpital. 

Je  le  vois  le  28  janvier  1896. 
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Homme  petit,  deprime,  pale.  Tumefaction  notable  de  la 
region  renale  gauche  ;  sonorite  tympanique,  albumine. 
Traitement  externe  puis  hospitalisation. 

Amelioration.  Rente  30  0/0. 


VIII.  Vessie,  ur6tre,  testicule  et  p£nis. 

Contusions  et  ruptures  de  la  vessie.  —  Les  lesions  do 
la  vessie,  ses  ruptures,  reconnaissent  pour  causes  des 
violences  directes,  eboulement,  compression,  passage  de 
roues  de  voiture,  coup  de  pied  de  cheval,  penetration  des 
fragments  d’une  fracture  du  bassin,  ou  nien  elles  sur- 
viennent  en  soulevant  de  lourds  fardeaux. 

Un  facteur  important  est  le  degre  de  repletion  de  la 
vessie  :  la  vessie  pleine  est  beaucoup  plus  exposee  que  la 
vessie  vide. 

Le  traitement  operatoire  donne  ici  de  bons  resultats. 
Dans  plusieurs  des  cas  que  j’ai  observes  et  dans  les  cas 
publics,  l’operation  entreprise  aussitot  a  eloignd  le  danger 
qui  menagait  et  a  procure  un  rcsultat  excellent  pour 
l’avenir. 

Parmi  les  complications  des  lesions  vdsicales,  il  faut 
citer  le  catarrhe  vesical,  les  calculs  vesicaux,  la  polyu- 
rie  (1).  Cette  derniere  peut  toe  particulierement  gftnante 
au  point  de  vue  du  travail. 

Contusions  du  testicule.  —  Elies  peuvent  aboutir  a 
l’hydrockle,  k  l’hdmatoc&le,  k  l’orchite  suppuree.  Lorsqu’il 
existe  d6ja  de  1’hydrocMe  les  contusions  peuvent  avoir 
pour  consequence  une  hemorrhagie  tr6s  importante. 

Le  meilleur  traitement  est  le  traitement  operatoire  ; 
1'eldvation  des  bourses,  le  repos  au  lit  et  les  fomentations 
peuvent  aussi  donner  de  bons  resultats.  II  faut  aprAs  gu6- 
rison  conseiller  de  porter  pendant  quelque  temps  encore 
un  suspensoir. 

Plaies  du  scrotum.  —  Elles  gu6rissent  par  un  traite¬ 
ment  approprifs  et  ne  laissent  pas  de  suites. 

Une  hydrocele  de  moyen  volume  non  enflamm6e  ne 
cause  g6n£ralement  pas  de  troubles.  On  voit  bien  des  ou- 
vriers  porteurs  d’hydroceles  continuer  k  faire  de  durs  tra- 

(1)  [II  s’agit  du  symptume  que  l’on  decrit  en  France  sous 
le  nom  de pollakiurie .] 

Golebiewski.  — Accidents.  14 
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vaux  en  gagnant  autant  qu’auparavant.  II  faut  done 
prendre  garde  d’evaluer  la  rente  a  un  taux  trop  eleve  a 
moins  qu  il  n’y  ait  vraiment  inflammation  du  testicule,'; 
laquelle  doit  d’ailleurs  6tre  traitee. 

La  perte  d’un  testicule,  lorsque  l’autre  estsain,  ne  porte 
aucun  prejudice.  La  perte  des  deux  testicules  entraine  la 
sterilite  et  toute  une  serie  de  troubles  nerveux  qui  en  sont 
la  consequence.  La  rente  peut  aller  dans  certains  cas  jus- 
qu’a  50  0/0. 

Tuberculose  testiculaire.  —  Elle  a  ete  observee  cons4--- 
cutivementa  un  traumatisme  et  spdcialement  a  un  frois- 
sement.  Elle  peut  6tre  uni  ou  bilaterale.  La  castration  est- 
indiqutie  dans  ces  cas. 

Cancer  du  testicule.  —  On  peut  admettre  l’influence 
du  traumatisme  sur  la  production  d’un  cancer  du  testi¬ 
cule.  Maisil  fautse  renseigner  d’une  fa§on  tres  precise  surl 
les  antecedents  puisque  cette  affection  peut  survenir  en 
l’absence  de  tout  traumatisme. 

Lesions  de  l’uretre.  —  Les  lesions  de  l’uretre  laissent; 
apres  leur  gudrison  des  retrecissements  qui  occasionnentj 
des  troubles  de  la  miction.  Comme  les  troubles  urinaircs 
gfinent  le  travail  et  necessitent  souvent  un  traitement  me¬ 
dical  il  y  a  lieu  frequemment  d’accorder  une  rente  de  25^ 
a  50  0/0. 

Contusions  et  plaies  du  penis.  —  Elies  peuvent  pro-ij 
duire  des  cicatrices  et  des  deformations  avec  ou  sans  trou-' 
bles  fonctionnels.  11  peut  s’en  suivre  aussi  des  retrecissS 
ments  de  l’uretre. 

La  perte  du  penis  donne  droit  &la  mfimeindemnite  quo 
celle  du  scrotum. 

—  Contusion  grave  du  bas-ventre  par  coup  de  pied  de  chevaM 
Rupture  de  la  vessie  (fig.  27).  Operation.  Guerison. 

M.,  cocher,  employe  dans  un  cirque,  22  ans,  regut  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  le  bas-ventre.  II  perdit  connaissance 
aussitdt,  fut  amene  a  l’hdpital  et  opere. 

Lorsque  je  l’examinai  le  20  mai  1899,  je  trouvai  uu  jeune 
homme  de  taille  moyenne,  vigoureux  ;  il  portait  une  cicatrice] 
operatoire  sur  la  ligne  blanche,  allant  du  voisinage  de  l’om-j 
bilic  a  la  symphyse,  un  peu  deprimee,  de  coloration  violacee. 
De  part  et  a’autre  on  voyait  les  cicatrices  des  points  de  suture.  ' 
La  cicatrice  et  le  bas-ventre  sont  douloureux.  Il  y  a  de  la  po- 
lyurie  ileblesse  urine  au  moins  20  fois  par  jour)  et  de  la  cons¬ 
tipation.  La  jambe  gauche  est  oedematiee  ;  la  moitieinferieure 
de  la  jambe  et  le  pied  sont  violaces  (probablement  par  com- 
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pression  de  la  veine  iliaque  externe  ou  primitive.  II  porte  une 
ceinture  abdominale  et  une 
bande  autour  de  la  jambe. 

Environ  quatre  mois  apres 
completement  valide. 


—  Lesion  de  I’uretre  et  de  la 
vessie.  Operation.  Guerison  avec 
persistance  de  quelques  troubles 
urinaires.  Polyurie. 

H.,  peintre,  35  ans,  etait  le 
29  avril  1890  sur  un  echafau- 
dage  qui  s’ecroula.  II  tomba 
avec  les  debris.  Une  planche 
brisee  lui  blessa  Turetre,  le 
testicule  et  penetra  par  Tab- 
domen  jusque  dans  la  vessie. 
Opere  a  l’hopital  quelques 
heures  apres.  II  persiste  en¬ 
core  aujourd’hui  une  cica¬ 
trice  assez  p'rofonde,  de  trois 
centimetres  de  large,  adhe- 
rente  et  douloureuse,  allant 
de  la  symphyse  au  voisinage 
de  I’ombilic." 

II  reste  de  l’irritabilite  ve- 
sicale,  H.  a  souvent  besoin 
d’uriner.  45  0/0,  depuis  2  ans 
25  0/0. 


—  Efirasement  de  I’uretre 
par  chute  dans  un  canal.  Ter- 
minaison :  retrecisscment,  albu¬ 
minuric. 

T.,  ouvrier,  25  ans,  tombe 
le  28  novembre  1893  dans  un 
canal ;  il  se  contusionne  vio- 
lemment  1’uretre.  Operation. 
Depuis  retrecissement ;  albu- 
minurieabondante,  polyurie. 

Rente  50  0/0. 


Fig.  27. 


IX.  Hernies 


On  donne  le  nom  de  hemie  a  Tissue  des  visc6res  abdo- 
•  minaux  a  la  surface  du  corps  ou  dans  une. autre  cavitd  it 
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Wavers  un  orifice.  La  presence  d’un  orifice  est  necessaire ' 
pour  Tissue  des  viscferes. 

Ges  orifices  dans  la  paroi  musculaireou  celluleuse  peu- 
vent  dtre  congenitaux  on  ulterieurement  acquis, c’est-a-dire 
s’fitre  produits  peu  a  peu ;  ils  peuvent  aiissi  reconnaftrelme 
origine  traumatique.  •  t 

II  y  a  des  orifices  normaux  pour  le  passage  des  nerfset 
des  vaisseaux,  pour  le  cordon  spermatique  (le  ligament 
rond  chez  la  femme)  mais  ilsne.permettent  le  passage  des 
visceres  que  lorsque  sous  une  influence  quelconque  ils  ont 
ete  distendus  ou  agrandis. 

Mais  le  traumatisme  peut  determiner  en  un  point  quel¬ 
conque  de  la  paroi  abdominale  des  dechirures  sous-cuta- 
nees.  Ge  sont  ces  hernies  traumatiques  qui  vont  nous 
occuper. 

—  Hernie  ventrale  par  chute  sur  le  ventre  du  haut  d’un  echa- 
faudage.  Peritonite  traumatique. 

IC.,peintre  en  bAtiments,  44  ans,  tomba  le  24  octobre  1890 
d’un  echafaudage  ;  le  ventre  porta  sur  le  sol  quoiqu’il  eiites- 
saye  de  se  soutenir  de  la  main  droite. 

Outre  une  fracture  du  radius  droit  il  se  fit  une  contusion 
grave  de  l’abdomen  suivie  de  peritonite.  Six  semaines  environ 
d’hopital.  On  y  constata  une  hernie  ventrale  qui  s’etait  mani- 
festee  apres  le  traumatisme. 

Je  l’examinai  le  24  janvier  1891  et  pus  constater  une  hernie 
de  la  ligne  blanche  atteignant  presque  le  volume  du  poinget 
situee  A  un  travers  de  main  au-dessous  de  Tappendice  xy- 
pho'ide.  On  pouvait  de  ce  point  suivre  un  cordon  mobile,  assez 
gros,  allant  obliquemenl  vers  le  rebord  costal  gauche  jusqu’a 
la  ligne  axillaire. 

Douleurs  en  se  baissant.  Impossibilite  de  soulever  de  terre  ; 
les  objets,  60  0/0.  On  admet  le  rapport  entre  l’accident  et  la. 
hernie. 


Planche  XIII 

Cas  de  hernie  ventrale  acquise,  aggravee  par  un  accident. 

P.,  ouvrier,  53  ans,  un  peu  gros,  porteur  d’une  petite  hernie 
ombilicale,  en  train  de  faire  des  travaux  de  deblaiement,  fut 
pris  jusqu’aux  genoux  dans  un  eboulement.  En  essayant  de 
se  tirer  de  la  il  eprouva  une  violente  douleur  dans  l’ombilic; 
depuis  lors  sa  hernie  augmenta  et  je  luitrouvai  les  dimensions 
de  la  paume  de  la  main.  Se  plaint  de  douleurs  persistantes  ; 
dit  ne  pouvoir  marcher  sans  ceinture. 

Rente  totale  (il  a  encore  des  periostites  des  tibias)  50  0/0. 


Tab.  13. 
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—  Hernie  inguinale  par  effort. 

P.,  polisseur  de  marbre,  52  ans,  corpulent,  sentit  le  15  sep- 
tembre  1891  en  soulevant  une  marche  d’escalier  pesant  envi¬ 
ron  4  quintaux  une  douleur  violente  et  dechirante  au  niveau 
de  l’ombilic.  II  eut  aussitol  la  sensation  qu’il  etait  sorti  quel- 
que  chose.  Bn  se  t&tant  il  trouva  une  tumeur  molle,  du  vo¬ 
lume  d’une  cerise,  reductible,  mais  qui  ressortait  aussitot. 
Le  medecin  constata  une  hernie  ombilicale.  Rente  10  0/0 
depuis  lel6  decembre  1891.  Le  12  janvier  1893  la  hernie  avait 
le  volume  d’une  pomme.  Aujourd’hui  ellen’est  pas  plus  grosse 
et  est  maintenue  par  une  ceinture.  P.  se  plaint  de  constipa¬ 
tion  opinifttre,  de  sensation  de  vertige  quand  il  se  baisse  ;  il 
ne  peut  soulever  des  objets  meme  de  poids  moyen.  Des  trou¬ 
bles  considerables  l’obligent  a  arreter  son  travail. 

—  Hernie  ventrale  traumatique,  hernie  de  la  ligne  blanche  par 
effort.  Operation. 

S.,  cimentier,  46  ans,  vigoureux,  voulant  le  18  novembre 
1895  soulever  un  sac  pesant  plein  de  ciment,  eprouva  une 
violente  douleur  dans  Pabdomen.  Un  medecin  l’examine  aus- 
sitdt  et  constate  sur  la  ligne  blanche,  a  un  travers  de  main 
au-dessous  de  l’ombilic,  une  hernie  de  la  grosseur  du  poing. 
La  cure  radicaleeut  lieu  a  Phopital  entre  le  13  et  le  28  mars 
1896.  L’accident  de  travail  paraissait  prouve.  En  raison  des 
douleurs  accusees  dans  la  cicatrice,  des  troubles  digestifs  et 
de  la  tendance  h  la  constipation,  on  lui  accorda  une  rente  de 
20  0/0. 

—  Hernie  ventrale  operee  ( hernie  de  la  ligne  blanche)  avecper- 
sistance  d’un  ecartement  transversal. 

M.,  ouvrier,  60  ans,  entre  a  l’hdpital  pour  une  contusion 
insignifiante  de  l’aine  gauche.  En  raison  de  ses  troubles  di¬ 
gestifs  et  respiratoires  onl’opera  d’une  vieille  hernie  ventrale 
sans  Pavis  de  la  corporation. 

Apres  l’operation  les  troubles  augmenterent  et  il  reclama 
une  indemnite.  Elle  lui  fut  refusee  mais  finalement  il  obtint 
de  l’office  imperial  d’assurance  une  rente  de  30  0/0.  Pendant 
les  efforts  de  toux  la  hernie  faisait  saillie  a  travers  la  paroi. 

Hernie  inguinale  traumatique.  — Les  hernies  ingui- 
nales  sont  frequentes  chez  les  ouvriers,  unilaterales  ou 
bilatdrales.  A  cot6du  nombre  considerable  de  hernies  in- 
guinales  acquises  que  j’ai  observ6es  tous  les  jours  en  13 
ans  de  pratique  d’accidents,  je  n’ai  vu  que  31  cas  de  her¬ 
nies  inguinales  traumatiques. 

Sousle  nom  de  hernie  inguinale  on  entend  la  tumeur 
herniaire  qui  par  l’orifice  abdominal  penetre  dans  le  canal 
inguinal,  y  reste  (hernie  interstitielle)  ou  ressortpar  l’ori- 
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fice  exterieur  et  devient  perceptible  h  ce  niveau  o'u  dans 
le  scrotum  (hern re  scrotale). 

On  distingue  des  hernies  inguinales  indirectes  et  di- 
rectes. 

La  hernie  inguinale  indirecte  suit  le  trajet  du  cordon 
spermatique ;  quand  elle  ne  reste  pas  interstitielle  elle  sort 
par  1’orifice  exttrieur  et  tombe  bientOt  dans  les  bourses. 
C’est  la  la  rkgle. 

La  hernie  inguinale  directe  aucontraire  passe en  dedans 
de  l’artere  epigastrique  et  se  dirige  vers  l’orifice  exte- 
rieur  sans  occuper  tout  le  trajet  inguinal.  Elle  traverse 
done  la  paroi  abdominale  directement  d’arrikre  en  avant. 

L’elargissement  du  canal  inguinal  peutktre  produitpar 
un  traumatisme  unique,  par  une violence  portant  sur  l’an- 
neau  lui-mtme,  mais  il  Test  plus  frequemment  par  la  dis- 
parition  graduelle  de  la  graisse  prtperitontale.  L’atrophie 
cle  cette  graisse  quisurvientsurtoutchezlesvieillards  elar- 
git les  orifices  naturels,  1’orifice  inguinal  comme  les  au- 
tres,  le  peritoine  se  plisse  et  est  chasse  par  la  pression 
abdominale  dans  le  canal  inguinal.  Si  les  visekres  pen6* 
trent  dans  cesac  la  hernie  est  constitute. 

La  ptnetration  des  visetres  peut  ttre  produite  par  la 
presse  abdominale  (efforts,  soulkvement  de  fardeaux  pe- 
sants,  toux,  eternuement).  Cela  peutse  faire  sansdouleur, 
sansmtmeque  le  malades’en  apergoiveet  c’est  mtme  l’ha- 
bitude  dans  les  hernies  non  traumatiques. 

La  penetration  est  douloureuse  au  contraire  lorsqu’elle 
est  produite  par  un  traumatisme,  que  l’orifice  est  dechirt 
ou  violemment  dilatt  ou  lorsque  la  hernie  s’etrangle. 


Planche  XIY 

Cicatrice  consecutive  a  l’operation  d’une  hernie  inguinale 
droite  etranglee. 

R.,  18  ans,  apprenti  tailleur  de  pierres,  en  soulevant  un 
levier  en  fer,  etrangla  la  hernie  inguinale  droite  dont  il 
etait  atteint  (27  juin  1894). 

Operation  a  l'hdpital. 

Au  debut  sensation  de  tension  douloureuse  de  la  cicatrice 
lorsqu’il  toussait,  eternuait  ou  essayait  de  soulever  des  objets 
pesants. 

Rente  au  debut  40  0/0,  plus  tard  et  aujourd’hui  encore 
20  0/0.  Quand  il  tousse  la  cicatrice  et  son  voisinage  sont 
souleves. 

R.  porte  un  bandage  herniaire. 


Tab.  14. 
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Ce  sont  gen^ralement  ces  conditions  qui  conduisent  a 
accorder  une  indemnity. 

Comme  nous  l’avons  dit,  la  hernie  inguinale  peut  6tre 
uni  ou  bilaterale.  La  bilatdralite  va  contre  l’hypoth6se 
d’une  hernie  traumatique. 

II  faut  distinguer  de  la  hernie  constitute  la  disposition 
aux  hernies,  qui  consiste  en  une  certaine  faiblesse  locale 
de  la  paroi  abdominale  dans  la  region  inguinale. 

On  reconnait  cette  faiblesse  a  la  saillie  que  fait  la  re¬ 
gion  h  l’expiration.  II  s’y.  joint  un  elargissement  patholo- 
gique  de  l’oriiice  exttrieur.  Kaufmann  comprend  sous  le 
nom  de  disposition  herniairc  l’elargissement  de  l’orifice 
exterieur,  du  canal  et  de  l’orifice  abdominal  joint  k  la  di¬ 
minution  de  la  resistance  de  la  paroi  antericure  du  canal. 

II  ne  faut  pas  confondre  la  disposition  herniaire  et  la 
hernie  interstitielle.  La  hernie  interstitielle  se  reconnait  a 
une  saillie  rtgulifere  du  canal  inguinal  ne  dtpassant  pas 
1’orifice  exterieur.  Les  hernies  interstitielles  sont  les  plus 
gtnantes  ;  elles  sont  aussi  plus  que  les  autres  exposees  a 
Petranglement  qui  se  fait  alors  au  niveau  del’orifice abdo¬ 
minal. 

Nous  avons  dtja  signalt  les  symptomes  physiques  de 
la  hernie  inguinale,  l’aspect  de  la  tumeur  herniaire.  Celle- 
ci  peut  ttre  petite,  ayant  peine  le  volume  d’un  oeuf  de 
pigeon,  mais  elle  peut  aussi  ttre  enorme  et  descendre  jus- 
qu’au  genou.  Les  principaux  inconvtnients  de  la  hernie 
sont  lesdouleurs  locales  et  les  douleurs  dans  le  bas-ventre 
et  le  danger  d'etranglement. 

Ce  sont  souvent  les  petites  hernies,  notamment  les  her¬ 
nies  interstitielles  qui  occasionnent  le  plus  de  troubles 
tandis  que  les  grosses  hernies  scrotales  sont  parfaitement 
supportees  et  ne  determinent  des  sensations  de  pesanteur 
et  de  tiraillement  que  lorsqu'elles  sont  6normes. 

La  hernie  inguinale  qui  se  produit  brusquement  apres 
un  traumatisme  occasionne  d’habitude  de  violentes  dou¬ 
leurs.  On  peut  constater  souvent  un  gonflement  inflam- 
matoire  de  la  paroi  abdominale  correspondant  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  herniaire.  Mais  cette  inflammation  vi¬ 
sible  a  l’exterieur  peut  manqueretil  est  souvent  touth  fait 
impossible  de  decider  s’il  s'agit  d’une  hernie  r^cente  ou 
d’une  hernie  ancienne  ;  le  volume  de  la  hernie  n’est  pas 
toujours  une  preuve  deson  anciennete;  des  hernies  ingui- 
nales  interstitielles  peuvent  garder  pendant  des  annees  le 


volume  d’une  noix.  Neanmoins  lorsqu’on  constate  une 
grosse  hernie  scrotale,  il  est  probable  qu’elle  n’est  pas 
recente.  L’epaisseur  du  sac,  les  grandes  dimensions  de 
l’anneau  sont  en  faveur  d’une  hernie  ancienne. 

L’expdrience  nous  apprend  qu’une  hernie  occasionne 
ou  peut  occasionner  des  troubles  fonctionnels.  II  est  vrai 
que  bien  des  hommes  porteurs  de  volumineuses  hernies 
inguinales,  n’en  eprouvent  aucune  g6ne  et  en  ignorent 
parfois  l’existence.  Mais  bien  d’autres  en  souffrent  consi- 
derablement  et  l’on  peut  dire  avec  Konig  que  la  hernie  1 
est  une  infirmite  tres  repandue,  qui  exerce  une  grande 
influence  sur  la  capacite  ae  travail  de  son  porteur  et  qui 
l’expose  a  de  graves  dangers. 

Traitement  des  hernies  inguinales.  — rLorsqu’une  her¬ 
nie'  inguinale  peut  se  reduire  facilement  et  est  bien 
maintenue  par  un  bandage  bien  appliqu^,  le  port  de  ce 


Planche  XV. 

Grosse  hernie  du  bas-ventre  par  distension  d’une  cicatrice 
profonde  et  infundibuliforme 

D.,  porteur  de  pierres,  25  ans,  setrouvant  sur  une  planche 
qui  bascula,  fit  un  saut  en  arriere  et  tomba  dans  un  trou  sur 
le  manche  pointu  d’une  pioche.  Ce  manche  penelra  a  la  par- 
tie  superieure  et  externe  de  la  cuisse  droite,  passa  sous  le 
ligament  de  Poupart  et  vint  ressortir  un  peu  au-dessus  de 
l’epine  iliaque  anterieure  et  superieure. 

Traite  a  l  hopilal  jusqu’au  7  decembre  1886.  Je  l’examinai 
chez  lui  le  6  janvier  1887, 

Homme  grand  et  vigoureux.  Au  cote  droit  du  bas-ventre 
il  y  a  une  cicatrice  longue  et  large,  infundibuliforme  et  pro¬ 
fonde.  Une  deuxieme  cicatrice  plus  petite  se  trouve  sur  la 
partie  antero-externe  de  la  cuisse  droite.  Le  cdte  gauche  du 
ventre  semble  faire  saillie.  Le  blesse  se  trouve  bien. 

Rente  30  0/0  au  debut. 

Six  semaines  apres  je  fus  appele  d’urgence  aupres  du  blesse 
dont  l’etat  s’etait  aggrave.  Au  lieu  de  la  cicatrice  deprimee 
il  y  avait  la  hernie  ventrale  que  represente  la  figure.  C’etait 
probablement  la  consequence  d’un  peristahisme  intestinal 
violent  car  j’avais  plusieurs  fois  vu  D.  a  son  souper  en  pre¬ 
sence  d’une  enorme  platee  de  pommes  de  terre.  Il  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  ventre  et  dans  la  cuisse  droite,  dont  les 
mouvements  sont  genes.  Repos  au  lit,  fomentations,  regime.- 

La  rente  fut  elevee  a  50  0/0  et  trois  ans  apres,  apres  exper¬ 
tise  medicale  a  100  0/0. 

Mort  le  ler  juillet  1895  de  nephrite  chronique  (alcoolique). 
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bandage  procure  un  grand  soulageraent  et  eloigne  le  dan¬ 
ger  d’dtranglement.  Au  contraire,  la  cure  radicate  convient 
aux  cas  qui,  malgrk  le  port  du  bandage,  occasionnent  des- 
troubles  fonctionnels.  Quand  il  y  a  ktranglement  et  quo 
la  reduction  ne  peut  se  faire,  l’operation  est  toujours  in- 
diquee.  Mais  mkme  dans  les  cas  operas  le  port  dun  ban¬ 
dage  approprik  est  encore  a  recommander,  car  il  arrive 
tous  les  jours  que  la  hernie  a  tendance  k  se  reproduire, 
sinon  de  suite,  au  moins  plus  tard.  Il  faut  done  toujours 
veiller  k  ce  que  le  malade  ait  un  bandage  bien  applique- 
et  en  bon  etat.  II  faut  aussi  recommander  instamment  au 
malade  d’aller  regulierement  a  la  selle  et  d’Aviter  de  sou- 
lever  de  lourds  fardeaux. 

InDEMNITES  DANS  LES  CAS  DE  HERNIES  INGUINALES.  -  L’of- 

fice  imperial  d’assurances  accorde  une  iifdemnitk  non 
seulement  aux  hernies  rkcentes  s’^tant  produites  brusque- 
ment  k  la  suite  d’un  traumatisme,  mais  encore  aux  ner- 
nies  anciennes  dont  le  traumatisme  augmente  Tissue.  La 
disposition  herniaire  ne  donne  aucun  droit  a  Tindemnite. 

«  D’apres  la  loi  d’assurance  contre  l’accident,  ce  qui 
donne  droit  a  Tindemnite  e’est  non  la  predisposition  aux 
hernies,  mais  le  fait  de  Tissue  de  la  hernie  (e’est-a-dire- 
d’une  partie  des  visceres)  a  travers  1’orifice  du  canal  in¬ 
guinal.  » 

Par  consequent  Tissue  d’une  vieille  hernie  est  conside- 
ree  comme  aggravation  de  l’etat  de  1’individu  dans  le 
sens  du  |  65.  Cette  opinion  se  base  encore  sur  ce  fait  que 
Tissue  d’une  hernie  inguinale  chez  un  ouvrier  dont  la 
puissance  musculaire  est  le  moyen  d’existence,  diminue 
sa  capacite  de  travail.  Les  troubles  occasionnes  par  l’affec- 
tion,  le  danger  grave  de  l’6tranglement,  necessitent  pour 
Touvrier  hernieux  le  port  d’un  bandage  bien  appliqu6  et 
il  doitsoigneusement  veiller  a  ce  que  ce  bandage  main- 
tienne  constamment  la  reduction. 

L’office  imperial  d’assurances  ne  s’occupe  done  pas  de 
savoir  si  le  traumatisme  peut  determiner  la  production 
brusque  d’une  hernie  inguinale.  D’aprks  Kauffmann,  Tac- 
cident  de  travail  peut  6tre  admis  dans  les  conditions  sui- 
vantes : 

I.  Accidents  proprement  dits: 

1°  Violences  directes  sur  la  region  inguinale. 

2°  Le  fait  de  glisser  ou  de  tomber  en  soulevant  ou  en 
dechargeant  de  lourds  fardeaux. 
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II.  Efforts  exag^res  : 

1°  Travail  penible,  pourtant  familier  a  l’ouvrier,  qui 
doit  Sire  accompli  dans  des  conditions  exception- 
nellement  dSfavorables  ; 

2°  Efforts  auxquels  l’ouvrier  n’est  pas  habitue  ; 

3”  Efforts  disproportion's  a  l’age  et  a  la  vigueur  du 
sujet. 

«  Seules  doivent  Stre  indemnisees  les  hernies  qui  se 
produisent  brusquement  et  avec  accompagnement  de  vives 
douleurs. 

«  La  production  brusque  d’une  hernie  est  generalement. 
suivie  de  douleurs  violentes,  que  l’on  ne  peut  guere  sup¬ 
porter  ;  elle  oblige  le  blesse  k  interrompre  son  travail,  a 
manifester  sa  souffrance  et  a  demander  aussitdt  le  se- 
cours  du  medecin. 

«  S’il  n’est  pas  prouve  que  les  choses  se  sont  passees 
ainsi,  il  est  probable  que  le  travail  au  cours  duquel  la 
hernie  est  sortie  n’a  etS  que  l’occasion  et  non  la  cause  de 
la  hernie  et  doit  6tre  considere  comme  la  cause  de  la  de- 
eouverte  et  non  de  la  production  de  la  hernie  (1).  » 

L’Stranglement  d’une  hernie  produit  au  cours  du  tra¬ 
vail  est  considSre  comme  un  accident. 

II  est  done  de  I’intSrSt  du  blesse,  s’il  a  l’intention  de 
demander  une  indemnity,  de  voir  le  medecin  aussitot  ou 
au  plus  tard  le  lendemain. 

Dans  les  cas  de  hernie  inguinale  bien  maintenue  par 
un  bandage  la  rente  movenne  est  de  10  0/0.  Elle  doit  6tre 
plus  elevee  lorsque  la  hernie  donne  lieu  a  des  douleurs 
persistantes. 

L’examen  d’une  hernie  inguinale  doit  porter  sur  les 
points  suivants : 

1  Configuration  exterieure  et  siege  ; 

2.  Recherche  de  l’orifice,  dimensions  et  configuration 

de  l’anneau  inguinal  et  du  canal  inguinal : 

3.  Sensibilite  dii  canal  et  de  l’anneau  ; 

4.  Reductibilite  dans  la  position  debout  ; 

3.  Reductibilite  dans  le  decubitus  ; 

6.  La  hernie  inguinale  peut-elle  6tre.  contenue  par  un 
bandage  bien  appliqu^? 


(1)  Handbuch  dev  U.  V.  (Manuel  des  assurances  contre  les  acci¬ 
dents.) 
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7.  Anamnfise  precise  au  point  de  vue  de  l’origine  trau¬ 
matique. 

Hernie  crurale.  —  Les  hernies  crurales  peuvent  aussi 
dans  certains  cas  fit  re  d’origine  traumatique,  mais  cela 
est  rare.  Indemnites  comme  dans  les  hernies  inguinales. 

Hernie  ombilicale.  —  Les  hernies  ombilicales  sont 
eong'finitales  ou  acquises.  Les  sujets  gras  en  sont  plus  sou- 
vent  atteints.  II  y  a  neanmoins  aes  cas  ou  le  traumatisme 
peut  fitre  mis  en  cause.  Ainsi  les  contusions,  les  compres¬ 
sions  peuvent,  surtout  chez  les  personnes  grasses,  amener 
une  hernie  ombilicale. 

L’incapacitfi  de  travail  est  habituellement  plus  marqufie 
que  dans  les  hernies  inguinales. 

II  est  souvent  difficile,  surtout  chez  les  personnes 
grasses,  de  trouver  des  bandages  allant  bien. 

Hernie  epigastrique.  —  La  hernie  fipigastrique  peut 
aussi  fitre  rattachfie  au  traumatisme.  Quoique  cette  ori- 
gine  soit  nifie  par  plusieurs  auteurs,  entre  autres  par 
Rinne,  nous  voyons  Witzel  affirmer  que  la  moitie  de  toutes 
les  hernies  ventrales  sont  d’originc  traumatique.  De  fait 
l’existence  de  ces  hernies  traumatiques  n’est  pas  niable  ; 
j’en  ai  observe  quelques  cas. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  :  douleurs  d’estomac, 
troubles  digestifs,  respiratoires,  etc.  On  ne  peut  porter  de 
lourds  fardeaux  et  tout  travail  pfinible  doit  fitre  interdit. 
Rente  33  1/3  k  50  0/0. 

Cette  hernie  peut  aussi  sieger  plus  bas  que  la  region 
gastrique.  Les  symptomes  restent  h  peu  pres  semblables. 

—  Hernie  inguinale  gauche  traumatique  chez  un  porteur  de 
chaux. 

H.,  porteur  de  chaux,  21  ans,  portant  sur  1’epaule  gauche 
sa  boite  pleine  de  chaux,  etait  sur  le  point  de  passer  de 
l’echelle  sur  l’echafaudage.  Le  pied  droit  etait  deja  sur  l’echa- 
faudage,  la  jambe  allait  quitter  le  dernier  echelon,  lorsque 
l’echelle  glissa  de  cfite.  II  eprouva  une  vive  tension  puis 
une  douleur  dans  l’aine  gauche.  Soins  medicaux  immediats. 
Hernie  inguinale,  repos,  puis  bandage 

Je  l’examinele  26  aout  1895. 

La  palpation  montre  que  l’orifice  exterieur  du  canal  ingui¬ 
nal  gauctie  a  son  bord  superieur  un  peu  dentele  et  Ires  dou¬ 
loureux.  Petite  hernie  du  volume  d’une  noix. 

20  0/0  parce  que  la  hernie  est  douloureuse. 
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—  Hernie  inguinale  gauche  par  suite  d’un  faux  pas  en  portant 
un  sac  rempli  de  ciment. 

Sch.  R.,  ouvrier,  37  ans,  portait  un  sac  de  ciment  de  60  a 
70  kilogs.  et  passait  sur  une  planche.  Celle-ci  ceda  brusque- 
ment  sous  ses  pieds  et  il  eprouva  une  violente  secousse  dans 
l’aine  gauche.  II  essaya  de  continuer  a  travailler  mais  ne  le 
p.ut.  Le  lendemain,  jour  ferie,  il  se  reposa  puis  retourna  au 
travail  le  jour  suivant.  Les  deux  jours  suivants  (fetes  de  Pa- 
ques),  il  se  reposa  puis  alia  chez  le  medecin. 

Petite  hernie  inguinale  gauche,  orifice  irregulier,  doulou¬ 
reux  a  la  palpation.  Bandage;  10  0/0. 

—  Issue  d'une  nouvelle  hernie  (a  droite)  et  aggravation  d’une 
ancienne  hernie  inguinale  gauche. 

G.,  charpentier,  29  ans,  avait  a  soulever  le  14  mars  1889 
avec  10  camarades  un  mat  pesant.  Quelques-uns  le  lacherent 
trop  tot  et  G.  eprouva  une  secousse  violente  et  des  douleurs 
dans  Paine.  Il  ne  put  qu’avec  peine  continuer  a  travailler  jus- 
qu’au  soir.  Le  lendemain  il  se  porta  malade  et  le  31  mars  le 
medecin  l’envoya  a  l’hdpital.  Cure  radicale  de  la  hernie  gauche. 

Je  le  vois  le  26  juillet  1888.  Cicatrice  assez  grande  et  sen¬ 
sible  dans  Paine  gauche.  Quand  il  tousse  la  region  fait  une 
saillie  du  volume  du  poing.  A  droite  petite  hernie  inguinale. 
Bandage  double;  40  0/0.  Apres  deux  ans  20  0/0.  La  hernie 
gauche  sortdu  volumedu  poing  sous  la  pelote  quand  il  tousse. 
Anneau  inguinal  large,  irregulier,  unpeu  entaille.  Trajet  in¬ 
guinal  tres  court.  La  hernie  droite  ne  sort  plus  pendant  la 
toux;  de  ce  cfite  aussi  l’anneau  est  large. 

—  Double  hernie  inguinale  interstitielle  traumatique,  la  seconds 
s'etant  produite  trois  ans  apres  la  premiere. 

Sch  ,  34  ans,  polisseur  de  marbre,  tombe  d’une  poutre  le 
ler  decembre  1892  et  le  cote  droit  du  bas-ventre  porte  sur  une 
autre  poutre.  Hernie  inguinale  interstitielle  gauche  qui  se 
presente  sous  la  forme  d?une  saillie  a  peine  perceptible  100/0. 

Le  4  mars  1895  il  tomba  le  c6te  droit  du  bas-ventresur  une 
piece  de  fer.  Hernie  inguinale  interstitielle  droite.  10  0  0. 

Dans  l’un  et  Pautre  cas  on  pouvait  sentir  la  tumeur  her- 
niaire  dans  le  canal  inguinal.  Troubles  persistants  mais  peu 
accentues. 

—  Hernie  inguinale  interstitielle  operee.  Mauvais  resultat. 

C  ,  ouvrier,  24ans,  dejh  porteur  d’une  disposition  herniaire, 
fit  le  15  novembre  1890  un  faux  pas  dans  un  escalier  et  pre¬ 
sents  une  hernie  inguinale  droite  etranglee.  Opere  aussitot  a 
l’hopital.  Il  reste  des  troubles  persistants. 

Je  le  vois  apres  trois  mois  et  le  fais  entrer  dans  mon  eta- 
blissement. 

Cicatrice  operatoire  dans  la  region  inguinale  droite. 
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Se  plaint  de  douleurs  dans  la  cicatrice  et  dans  le  bas-ventre 
lorsqu’il  marche  vite,  lorsqu’il  se  baisse,  lorsqu’il  va  a  la 
selle.  En  lui  faisant  faire  des  exercices  medico-mecaniques  la 
hernie  sortit  de  nouveau. 

La  palpation  montra  dansle  canal  inguinal  une  tumeurher- 
niaire  du  volume  d’un  ceuf  de  poule. 

Rente  40  0/0. 

[En  principe  la  hernie  ne  doit  pastltreconsiddreecomme 
un  accident  de  travail  puisqu’ellereconnait  habituellement 
pour  cause  principale  une  ^predisposition  anatomique. 
Neanmoins  ilest  descasou  elle  peut  donner  lieu  a  indem¬ 
nity  II  faut  qu’elle  apparaisse  brusquement  sous  l’in- 
fluence  d’un  traumatisme  ou  d’un  effort. 

Dans  le  premier  cas  (plaies,  contusions  de  l’abdomen) 
aucune  discussion  n’est  possible. 

Dans  le  second  cas  il  fautqu’il  s’agisse  d’un  effort  anor- 
mal  chez  un  individu  a  paroi  abdominale  solide. 

Le  praticien  devra  examiner  avec  grand  soin  lavictime, 
recherchersi  elle  ne  porte  pas  trace  du  port  d’un  bandage, 
si  l’autre  cdt6  ne  presente  pas  une  pointe  de  hernie,  s’iln'y 
a  pas  d’ectopie  testiculaire,  si  l’anneau  est  large,  si  la  pa¬ 
roi  abdominale  est  de  bonne  qualite.  II  se  renseignera  mi- 
nutieusement  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  pro- 
duite  la  hernie  ;  si  l’effort  a  £te  anormal,  si  la  douleur  a 
•et6  vive,  si  le  travail  a  du  £tre  interrompu.  ' 

Actuellement  la  jui’isprudence  n’est  pas  encore  fix6e  a 
■ce  sujet,  mais  un  certain  nombre  de  hernies  ont  donne 
lieu  k  des  indemnity. 

En  Allemagne  sur  400  hernieux  examines  en  dernier 
ressort  par  l’office  imperial  d’assurances  32  seulement  ont 
ete.indemnis^s  (I)]. 

V.  MEMBRE  SUPfiRIEUR 
I.  —  Ceinture  scapulaire. 

Fonctions  de  l’epaule.  —  Les  mouvements  qui  se  passent 
cnlre  l’acromion,  et  la  clavicule  sont  tres  limites;  ils  se  pro- 
duisent  lorsque  l’elevation  du  bras  depasse  l’horizontaje. 

L’articulation  de  l’epaule  au  contraire  presente  des  mouve- 

(1)  V.  Godeau,  la  Hernie  au  point  de  vue  medico-legal  dam  les 
accidents  du  travail,  Th.  Lyon,  1901;  —  Butruille,  Bull.  Soc. 
cent,  de  med.  du  depart,  du  Nord,  decembre  1900,  p.  327. 
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menls  autour  de  plasieurs  axes  qui  se  coupent  tous  en  uij 
point.  La  mobilite  de  l’articulation  de  l’epaule  est  extraordi-  ’ 
nairement  etendue.  Mais  l’anatomie  nous  montre  des  disposi¬ 
tions  de  nature  a  limiter  cette  mobilite,  par  exemple  les 
rapports  de  1’articulation  avec  1’acromion. 

Outre  la  pression  atmospherique  c’est  surtout  le  muscle 
delto'ide  qui  fixe  la  tete  humerale.  Le  sus-epineux  aide  le  del¬ 
to'ide  dans  cerdle. 

La  capsule  lache  est  tr6s  mince  et  trop  grande  pour  main- 
tenir  la  tete  humerale  dans  la  glene.  Lorsque  le  bras  est  pen¬ 
dant  elle  se  plisse  en  bas.  Au  gontraire  la  partie  inferieure  de 
la  capsule  se  tend  et  la  partie  superieure  se  plisse  dans  l’ele- 
vation  du  bras. 

Les  muscles  se  comportent  differemment.  Lorsque  le  bras 
est  pendant  le  delto'ide  etle  sus-epineux  ne  sont  pas  relaches, 
mais  bien  allonges.  Le  triceps  et  les  muscles  del’omoplate 
restent  flasques  (lorsque  le  coude  est  dans  la  rectitude).  Lors-I 
que  le  bras  est  eleve  a  l’horizontale  le  delto'ide  et  le  sus-epi¬ 
neux  se  contractent,  le  triceps  et  les  muscles  de  l’omoplale 
sont  allonges.  Nous  etendre  davantage  sur  ce  sujet  serait 
sortir  de  notre  cadre. 

Le  bras  dans  l’articulation  de  l’epaule  peut  etre  eleve  jus- 
qu’a  ce  que  le  contact  se  produise  avec  l’acromion.  L’angle 
est  d’environ  90».  L’elevation  au  dela  de  l’horizontale  n’est 
possible  que  par  la  rotation  de  l’omoplate  et  par  le  mouvement 
en  haut  et  en  arriere  de  l’extremite  externe  de  la  clavicule. 
Mais  souvent  l’omoplate  bouge  deja  avant  que  le  bras  n’ait 
atteint  l’horizontale.  D’apres  mes  observations  faites  sur  des 
ouvriers  de  20  a  30  ans  T  elevation  du  bras  sans  participation 
de  l’omoplate  n’atteint  habituellement  qu’un  anglede7S°a 
85°. 

L’elevation  jusqu’a  90°  estproduite  parle  delto'ide  avecl’aide 
du  sus-epineux.  Dans  la  derniere  partie  de  ce  mouvement  le 
grand  dentele  vient  encore  en  aide  au  delto'ide  en  portant  un 
peu  en  haut  et  en  avant  l’angle  inferieur  de  l’omoplate,  tan- 
ais  que  le  trapeze  fixe  la  partie  superieure  de  cet  os  ou  larap- 
procne  de  la  colonne  vertebrale.  Mais  cela  ne  peut  se  faire 
sans  un  mouvement  dans  Tarticulation  acromio-claviculaire. 

D’apres  Gaupp  a  cette  rotation  en  avant  du  bord  inferieur 
de  l’omoplate  correspond  un  petit  mouvement  du  bras  en  avant, 
ce  qui  permet  au  coraco-brachial  et  au  biceps  de  contribuer 
au  mouvement  d’elevation. 

Lorsque  le  bras  depassel’horizontale  Tarticulation  acromio-  ; 
claviculaire  entre  en  jeu  davantage;  l’extremite  externe  de  la 
clavicule  est  fortement  entrainee  en  arriere  par  le  trapeze 
tandis  que  le  grand  dentele  tire  l’omoplate  en  avant  et  le  fait 
tourner  vers  en  haut.  L’angle  inferieur  de  Tomoplate  decrit  i 
d’arriere  en  avant  un  arc  de  cercle  a  convexite  inferieure.  j 
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La  derniere  partie  du  mouvement  d’elevalion  jusqu’it  la 
verticale  met  en  jeu  Particulation  sterno-claviculaire  et  enfin 
la  clavicule  execute  autour  de  son  grand  axe  une  rotation 
telle  queson  bord  anterieur  regarde  en  haut. 

Outre  le  trapfezel’angulaire  etles  rhombo'ides agissent  aussi 
dans  l’elevation  au  dela  de  l'horizontale. 

L’elevation  du  bras  en  avant  est  faite  par  le  trapeze,  l’an* 
gulaire  et  Ie  grand  pectoral  (adducteur).  Le  grand  dentole 
lait  tourner  l’omoplate. 

L’elevation  de  l’epaule  en  masse  est  produite  par  1’angu- 
laire  et  les  portions  superieures  du  trapeze.  Le  sterno-mas- 
toidien  peut  leur  venir  en  aide. 

L’abaissement  de  l’epaule  est  l’effet  de  la  pesanteur.  Lc 
petit  pectoral  et  le  sous-clavier  peuvent  aussi  leproduire.  Le 
transport  de  l’epaule  en  avanta  lieu  par  rotation  de  1’articu 
lation  acromio-claviculaire  et  de  l’omoplate  en  avant.  Le  bord 
interne  de  l’omoplate  s’eloigne  de  la  colonne  vertebrale.  Les 
muscles  qui  agissent  sont  le  grand  dentele,  les  segments  an- 
terieurs  du  trapeze  et  le  petit  pectoral. 

Ouand  l’epaule  est  tiree  en  arriere  le  bord  interne  de  l’omo¬ 
plate  se  rapproche  de  la  colonne,  l’articulation  acromio-clavi¬ 
culaire  se  porte  en  arriere.  Les  muscles  qui  agissent  sont  les 
segments  moyen  et  inferieur  du  trapeze,  les  rhomboides  et 
le  grand  dorsal. 

Les  fonctions  de  l’epaule  peuvent  dtre  compromises  ou  sup- 
primees  : 

Primitivement  par  des  alterations  pathologiques  de 
l’articulation  de  l’epaule  elle-meme. 

2°  Secondairement  par  des  alterations  de  voisinage. 

Parmi  les  causes  du  premier  ordre  il  faut  faire  tigurer  les 
inflammations  aigues  et  chroniques,  les  adherences,  les  con¬ 
tractures,  les  ankyloses,  les  paralysies  desnerfset  des  muscles 
de  l’articulation,  le  relacbement  de  la  capsule,  etc.;  parmi 
celles  du  second  ordre  les  adherences  cicatricielles  de  voisi¬ 
nage,  les  subluxations  de  la  tete  humerale  consecutives  aux 
fractures  avec  deplacement,  les  positions  vicieuses  de  l’arti¬ 
culation  apres  les  fractures  de  la  clavicule,  de  l’omoplate,  de 
I’arliculation  du  coude,  les  paralysies  centrales,  etc.  . 

Statistique.  —  Ce  cbapitre  se  base  sur  1671  lesions  du 
membre  superieur.  L’epaule  (y  compris  la  clavicule]  figure 
pour  312  cas,  le  bras  pour  167,  le  coude  pour  103,  l’avant-bras 
pour  261,  le  poignet  pour  87,  la  main  et  les  doigts  pour  721. 

I.  Contusions  de  l’epaule  et  de  l’articulation  scapulo- 
humerale.  —  Pour  1’examen  :  que  l’on  commence  par  1’ins- 
pection  minutieuse  de  l’epaule  malade  comparativement 
avec  celle  du  c6te  sain,  d’abord  les  bras  pendants,  puis  les 
bras  horizontaux,  puis  dans  les  autres  positions.  Dans  cbaque 
position  il  faut  que  les  bras  soient  symetriquement  places. 
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II  faut  examiner  la  face  anterieure  et  la  face  posterieure,  la  | 
situation  des  clavicules,  des  omoplates,  etc. 

159  contusions  de  l’epaule  et  de  l’articulation  de  l’epaule:* 
•out  servi  a  la  redaction  de  ce  paragraphe. 

Les  chutes,  chocs,  coups,  chutes  d’objets  pesants  peu- 
vent  atteindre  l’extrdmitd  seule  de  la  ceinture  scapulaire 
•ou  l’articulation  de  I’dpaule,  ou  le  moignon  de  l’tipaule 
tout  entier.  Cela  depend  de  la  nature,  de  la  direction  de 
1’intensite  de  la  violence. 

Dans  les  cas  ou  l’epaule  est  serree,  ou  des  objets  pe- 
sants  tombent  sur  l’6paule  pendant  que  le  corps  est  dans 
la  position  horizontale,  tout  l’appareil  scapulaire  est  g&- 
neralement  intdresse,  de  mfime  dans  les  cas  d’eboulement; 
au  contraire  lorsque  des  objets  pesants  tombent  sur  1’epaulc 
pendant  que  le  sujet  est  debout,  la  partiesupdrieure  seule  1; 
est  habituellement  atteinte. 

Suivant  l’intensit6  de  la  violence,  son  point  duplica¬ 
tion  et  les  circonstances  du  traumatisme  il  peut  s’agir 
d’une  simple  contusion  ou  de  ddg&ts  plus  profonds.  Parmi 
les  cas  de  contusion  de  l’epaule  que  j’ai  surveillds  il  y 
uvait  pas  mal  de  fractures,  de  luxations,  de  paralysieset 
■quelques  ruptures  musculaires.  Les  lesions  d’ailleurs 
peuvent  exister  a  distance,  par  exemple  une  luxation  de 
I’extrdmite  sternale  de  la  clavicule  apres  une  chute  sur 
l’epaule. 

Dans  28  cas  de  contusions  de  1’epaule  j’ai  pu  constater 
ulterieurement  des  paralysies,  dans  19  cas  des  fractures 
-de  l’omoplate,  dans  18  cas  des  luxations  de  l’articulation 
acromio-claviculaire. 

Les  cas  legers  de  contusion  du  moig-non  et  de  l’articula- 
tion  de  l’dpaule  gudrissent  d’habitude  tres  vite,  en  quelques 
jours  ou  quelques  semaines  suivantles  sujets. 

Un  traitement  appropri6  (applications  locales,  massage 
et  mobilisation  precoces)  amenent  trfes  vite  la  resorption 
de  l’epanchement,  les  douleurs  cfedent  et  les  blesses  auj 
bout  de  quelques  semaines  demandent  eux-m6mes  a  re- 
prendre  leur  travail. 

Lorsqu’il  y  a  des  complications  ou  lorsque  l’immobili- 
.sation  a  ete  trop  prolongee,  le  traitement  est  plus  long. 

L’immobilisation  prolongee  aboutit  &  des  raideurs  arti- 
culaires  qui  ne  deviennent  persistantes  que  s’il  s’agit  de 
sujets  Ages  ou  malades.  En  faisant  abstraction  des  frac¬ 
tures,  luxations  et  paralysies,  les  effets  des  contusions  de 
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l’epaule  peuvent  porter  sur  la  peau,  les  muscles,  les  apo- 
nevroses,  la  capsule,  les  tendons,  les  bourses  s6reuses. 

Quand  l’epanchement  s’est  r^sorbe  et  que  les  phdno- 
menes  inflammatoires  ont  cede  on  peut  encore  observer  les 
symptomes  suivants : 

Atrophie  plus  ou  moins  considerable  du  delto'ide,  quel- 
quefois  du  trap&ze,  des  muscles  du  bras  et  du  thorax;  li¬ 
mitation  des  mouvements  de  l’4paule,  douleurs  lorsque 
les  mouvement  depassentune  certaine  limite,  craquements 
plus  ou  moins  prononces,  faiblesse  du  bras.  Quelquefois 
il  y  a  un  peu  de  deplacement,  le  bras  est  fix6  en  pronation 
ou  en  supination  par  suite  d’adherences. 

Suivant  les  cas  ces  troubles  exigent  encore  un  traite- 
ment  ou  permettent  la  reprise  du  travail.  La  rente  est  en 
moyenne  de  25  0/0 ;  elle  est  reduite  habituellement  au 
bout  de  trois  mois  mais  peut  a  l’occasion  6tre  augmentee. 

II  y  a  des  cas  ou  la  rente  doit  rester  longtemps  au 
lnfimc  taux.  II  s’agit  generalement  de  sujets  debiles,  rhu- 
matisants,  ou  alors  c’est  que  des  affections  plus  sdrieuses 
se  sont  greff^es  sur  la  contusion  du  d6but. 

—  Contusion  de  Vepaule  gauche  par  eboulement ;  paralysie  du 
plexus,  troubles  trophigues  de  la  main. 

IL,  poseur  de  conduites,  52  ans,  est  pris  dans  Teboulement 
d’une  canalisation  le  20juillet  1898. 

Au  debut  15  jours  de  frictions,  puis  electricite. 

Jc  le  vois  le  7  octobre  1898. 

L’elevation  du  bras  gauche  ne  peut  depasser  75°.  Atrophie 
de  I’epaule  gauche  et  au  c6te  gauche  du  thorax.  On  est  frappe 
de  la  tumefaction  cedemateuse  de  la  main  gauche,  survenue 
.  seulement  15  jours  apres  l’accident;  les  articulations  des 
doigts  sont  augmentees  de  volume.  Ne  peut  fermer  la  main. 
Paralysie  dans  le  domaine  du  median  et  du  cubital  (V. 
pi.  XXX,  fig.  2). 

Je  continue  le  traitement. 

Sortau  debut  de  septembre.  Amelioration  notable.  La  main 
peut  etre  fermee  aux  trois  quarts.  L’elevation  du  bras  atteint 
155°. 

Lesions  des  bourses  sereusesde  l’epaule.  —  Elios  pro- 
longent  souvent  de  fagon  notable  la  duree  du  traitement. 
La  bourse  acromiale  forme  une  petite  saillie  arrondie 
au-dessus  de  l’acromion  (les  portefaix  la  presentent  sou- 
vent).  L’inflammation  de  cette  bourse  a  tres  peu  d’impor- 
tance. 

Golebiewsxi.  —  Accidents.  15 
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Au  contraire,  d’apres  Duplay,  la  bursite  acromiale  en- 
trainerait  de  la  nevrite  du  plexus  par  proliferation  deson 
tissu  conjonctif.  II  est  vraisemblable  que  la  bourse  sous— 
coracoi'dienne  prend  part  a  ce  processus. 

Symptomes.  —  Sensibilite  a  la  pression  au-dessous  de. 
l’acromion  et  de  la  coracoxde,  k  1’insection  scapulaire  du 
deltoi'de,  'douleurs  dans  les  mouvements  etendus  de 
l’epaule  ;  des  que  l’klevation  latkrale  depasse  4S°  l’epaule 
suit  le  mouvement  (Thiem). 

Quand  il  s’agit  de  la  bourse  sous-deltoi’dienne  ou  de  la 
synoviale  de  la  coulisse  bicipitale,  les  troubles  fonction- 
nels  sont  aussi  des  douleurs  dans  les  mouvements  de 
l’epaule  et  du  bras. 

La  lesion  de  la  bourse  sous-scapulaire  a  de  l’importance 
parce  que  cette  bourse  communique  avec  Tarticulation.  Le 
traitement  se  prolonge  tres  notablement,  les  muscles  de 
l’epaule  s’atrophient,  l’elevation  du  bras  est  longtemps 
impossible,  d’abord  k  cause  des  douleurs,  plus  tard  a 
cause  des  adherences  qui  se  sont  produites  au  niveau  de 
1’articulation. 

Parmi  les  suites  des  lesions  des  bourses  skreuses  il  faut 
noter  les  craquements  que  l’on  observe  surtout  au  niveau 
de  la  bourse  de  Tangle  superieur  de  l’omoplate.  On  peut 
souvent  l’entendre  k  distance.  Mais  il  n’a  aucune  impor¬ 
tance  car  les  fonctions  de  l’epaule  n’en  sont  pas  compro¬ 
mises;  d’ailleurs  les  inflammations  des  bourses  sereuses 
a  leur  stade  de  chronicite  ne  causent  en  general  aucune 
gkne. 

2.  Entorses  de  l’epaule  (bask  sur  22  observations  person^ 
nelles).  - —  Les  entorses  par  chute  ou  coup  sur  l’epaule,  le 
coude  ou  la  main,  peuvent  interesser  l’kpaule  tout  entierc 
ou  se  limiter  a  Tarticulation  acromio-claviculaire.  Gela 
est  vrai  aussi  pour  les  entorses  qui  reconnaissent  pour 
cause  les  tiraillements,  les  efforts  de  traction  sur  des 
objets  solidement  fixes,  etc. 

Les  symptdmes  les  plus  communs  au  bout  de  quelque 
temps  sont  la  limitation  des  mouvements  de  l’epaule,  les 
craquements,  les  douleurs  (elles  peuvent  manquer),  1’atro- 
phie  musculaire. 

Entorses  de  Tarticulation  acromio-claviculaire. 

Elles  peuvent  consister  en  elongation,  tiraillement,  de- 
chirure  partielle  du  ligament  acromio-claviculaire  avec 
ou  sans  lesion  des  bourses  acromiale  et  sous-acromiale. 


227 


— 


CEINTURE  SCAPULA1RE 

Une  petite  dechirure  du  ligament  acromio-claviculaire 
n’entraine  pas  habituellement  de  troubles  fonctionnels 
durables.  L  inflammation  des  bourses  sereuses  se  traduit 
ultdrieurement  par  des  craquements  particulierement  fre¬ 
quents  au  niveau  de  la  bourse  sous-acromiale.  En  fin  de 
compte  les  troubles  fonctionnels  sonthabituellementdepeu 
d’importance,  mais  il  n’ya  lk  rien  d’absolu  et  une  rente 
de  20  0/0  peut  devenir  necessaire. 

3.  Fractures  de  la  clavicule  (base  sur  74  observations 
personnelles).  —  Les  fractures  de  la  clavicule  sont  des 
lesions  assez  frequentes,  15  0/0  de  toutes  les  fractures 
d’apres  les  manuels  de  chirurgie.  Elies  sont  le  plus  sou- 
vent  indirectes,  mais  peuvent  aussi  survenir  par  cause 
directe  en  tous  les  points  de  la  clavicule,  plus  particulie¬ 
rement  au  niveau  de  l’extremite  externe. 

Les  fractures  directes  del’extrdmitd  externereconnaissent 
pour  cause  la  chute  d’un  objet  pesant  ou  une  chute  sur 
l’epaule.  Les  fractures  indirectes  se  produisent  habituel¬ 
lement  par  chute  sur  la  main  le  coude  en  rectitude. 

Les  fractures  situeesau  tiers  moyen  ou  k  la  jonction  des 
tiers  moyen  et  externe,  les  plus  frequentes,  sont  habituel¬ 
lement  des  fractures  indirectes  et  se  produisent  le  plus 
souvent  par  chute  sur  la  main  le  coude  en  rectitude,  par 
chute  sur  l’epaule,  plus  rarement  en  soulevant  des  far- 
deaux. 

Les  fractures  du  tiers  interne  sont  les  plus  rares.  Elies 
se  produiseiit  egalement  par  cause  indirecte  et  sont  habi- 
tuellement  la  consequence  d’une  contraction  active  du 
sterno-mastoi'dien . 

Symptoms  des  fractures  gueries  de  la  clavicule.  — 
Pour  bien  se  reprdsenter  les  deplacements  consecutifs  aux 
fractures  de  la  clavicule  il  faut  considdrer  que  la  clavicule 
est  un  arc-boutant  entre  le  sternum  et  1’acromion.  Une 
fracture  avec  ddplacement  des  fragments  doit  necessaire- 
ment  entrafner  des  modifications  dans  la  situation  de 
l’omoplate,  du  bras,  et  indirectement  dans  celle  de  la 
tdte. 

Les  symptomes  qui  se  presentent  le  plus  souvent  aprds 
les  fractures  gueries  de  la  clavicule  sont  les  suivants  : 

••  Cal  plus  ou  moins  volumineux  au  sidge  de  la  fracture  ; 
ce  cal  diminue  avec  le  cours  des  annees  et  peut  arriver  a. 
disparaitre  completement.  Dans  quelques  cas  il  n’est  pas 
perceptible  k  l’exterieur,  on  reconnaft  alors  le  bord  tran- 
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chanl  on  l’extremite  aigug  d'un  des  fragments,  generale- 
mentl’interne,  lequel  se  trouve  au-dessus  d'e  l’autre.  :j 

Le  resultat  de  ce  deplacement  est  un  raccourcissement! 
de  la  clavicule  et  par  consequent  du  moignon  de  l’6paule. 
L’omoplate  a  tourne  autour  de  son  grand  axe  et  son  bord 
externe  s’ est  porte  en  avant.  La  t6te  humerale  dans  la  ca- 
vite  glenoi’de  a  sum  ce  mouvement,  aussi  y  a-t-il  un  peu 
de  rotation  en  dedans  du  bras.  Si  l’on  met  les  deux  bras 
dans  la  position  horizontale,  les  pouces  regardant  enhaut, 
on  voit  que  du  cdte  fracture  le  biceps  regarde  en  bas  et 
l’oldcrdne  en  haut.  Dans  cette  attitude  on  reconnait  encore 
mieux  le  raccourcissement  du  moignon  de  l’epaule  et  sa 
translation  en  avant  et  en  dedans.  Dans  les  castypiques  de 
fracture  du  tier’s  moyen  l’epaule  du  c6t6  bless6  est  plus 
basse  que  Celle  du  cdte  sain. 

Dans  les  cas  ou  le  fragment  interne  est  plus  ddplacd  eri 
avant  le  muscle  steino-cleido-masto'idien  fait  une  forte 
saillie  et  entraine  un  peu  la  tdte  de  cdte,  de  telle  sorteque 
du  cdte  ldse  le  cou  parait  raccourci  tandis  qu’il  parait  al¬ 
longe  de  l’autre  cdtd  ( caput  obstipum). 

Du  cdte  de  la  fracture  les  muscles  do  l’epaule,  du  tho¬ 
rax,  du  bras  et  le  trapeze  sont  atrophies.  Souvent  par  suite 
I’dpaule  parait  tout  a  fait  pointue. 

Planche  XVI 

Fracture  guerie  de  la  clavicule  gauche 
a  la  partie  moyenne. 

P.,  peintre,  24  ans,  tombe  le  13  septembre  1897  de  la  hau¬ 
teur  d’un  etage.  Fracture  de  la  clavicule  gauche. 

Traite  a  l’hdpital  du  13  septembre  au  4  octobre.  Puistraite- 
ment  externe.  Je  l’examine  le  16  octobre  1897.  Duree  de  1’inV 
capacite  de  travail,  4  semaines. 

La  figure  montre  le  deplacement  du  fragment  sternal  en 
avant  et  en  haut,  la  saillie  aigue  au  siege  de  la  fracture,  le 
deplacement  en  avant  du  sterno-mastoidien  gauche,  la  legere 
inclinaison  de  la  tete  a  gauche,  la  legere  rotation  interne  de 
l’epaule  et  du  bras  gauches,  l’amaigrissement  de  la  muscula¬ 
ture  de  l’epaule  et  du  bras  gauches,  enfin  un  leger  raccour¬ 
cissement  de  l’epaule  gauche.  Le  16  octobre  1897,  1’elevation 
du  bras  gauche  atteignait  140°.  P.  accomplit  d’abord  des  tra- 
vaux  peu  fatigants  ;  il  se  plaignait  surtout  de  douleurs  dans 
1’epaule  gauche  pendant  les  mouvements  et  de  l’impossibilite 
de  porter  quelque  chose  sur  1’epaule  gauche. 

Apres  13  semaines  20  0/0  qu’il  touche  encore  aujourd’hui. 

L’elevation  maxima  du  bras  gauche  atteintaujoura’hui  160°. 
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Les  mouvements  de  1’epaule  sontlimites,  surtout  l’el6- 
vation  du  bras  qui  devient  de  plus  en  plus  difficile,  plus 
elle  s’eloig-ne  de  Fhorizontale,  de  m6me  la  rotation  interne 
et  externe. 

Les  mouvements  peuvent  rester  assez  Ion  "temps  dou¬ 
loureux  et  il  y  a  des  douleurs  nevralguques  que  Ton  peut 
suivrejusqu’au  bout  des  doig-ts.  II  y  a  souvent  des  craque- 
ments  dans  l’epaule.  La  force  reste  quelque  temps  dimi- 
nuee  dans  le  bras  et  la  main. 

On  observe  souvent  des  paralysies  du  deltoide  a  la  suite 
de  contusions  directes. 

—  Fracture  guerie  de  la  clavicule  droite  (extremiie  externe) 
avec  deplacement  du  fragment  externe  vers  la  fosse  sus-epineuse. 

B.,  peintre,  54  ans,  fut  serre  contre  un  mur  par  un  camion 
charge  passant  sous  une  voute  etroite. 

Outre  une  fracture  de  la  clavicule  droite  il  se  fit  plusieurs 
fractures  de  cdtes  au  voisinage  de  la  colonnevertebrale  (de  la 
3“  a  la  8e  cdte  inclusivement). 

15  jours  d’hopital  puis  traitement  externe. 

Je  l'examinai  le  13  juillet  1896.  Homme  de  taille  moyenne, 
un  peu  pAle.  L’epaule.  droite  est  manifestement  deformee.  Le 
fragmentinternede  la  clavicule  droite  apparait  seul  et  lesom- 
met  de  l’acromion  fait  une  saillie  aigue.  La  palpation  montre 
que  de  l’acromion  au  tiers  externe  de  la  clavicule  il  y  a  un 
cordon  fibreux  et  qu’un  morceau  du  tiers  externe  de  la  clavi¬ 
cule  fait  saillie  dans  la  fosse  sjus-epineuse  et  la  remplit.  Les 
muscles  de  l’omoplate  et  du  dos  sont  atrophies.  Toute  l’epaule 
parait  repoussee  en  arriere.  Atrophie  considerable.  Elevation 
active  du  bras  jusqu’a  35°,  elevation  passive  tres  penible  et 
douloureuse  avec  craquements  jusqu’a65°. L’omoplate  suitdeja 
avantque  l’elevation  ait  atteint  35°.  Le  cleido-masto'idien  est 
deplace  en  avant.  La  tete  est  portee  un  peu  du  cdte  droit. 

Je  continue  a  traiter  le  malade  qui  va  et  vient. 

Le  traitement  cesse  le  26  avril  1897.  50  0/0.  Le  bras  est  fa- 
cilement  eleve  jusqu’a  115°,  penihlement  jusqu’a  145o.  Les 
douleurs  sont  beauooup  moindres. 

La  radiographie  montre  nettement  le  fragment  externe  de 
la  clavicule  deplace  ;  l’extremite  acromiale  se  trouve  au  voisi¬ 
nage  de  1’apophyse  coraco'ide.  On  voit  en  outre  les  cotes  frac- 
turees  pres  de  la  colonne  gueries  avec  deplacement  en  haut. 

B.  accusait  aussi  des  douleurs  thoraciques  et  des  douleurs 
.en  se  baissant ;  elles  cessent  au  commencement  de  janvier 
1897. 

Le  7  septembre  1897  35  0/0.  Le  12  septembre  1898  25  0/0. 
L’elevation  active,  dii  bras  atteint  150° ;  l’elevation  passive  va 
jusqu’a  160°. 
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Parmi  les  symptOmes  plus  ra'res  il  faut  placer  les  para¬ 
lyses  par  lesion  directe  du  plexus  ;  la  compression  du 
plexus  par  le  cal  est  aussi  une  eventuality  rare. 

Peu  frequentes  aussi  sont  les  pseudarthroses. 

II  faut  encore  attirer  l’attention  sur  certains  cas  de  de- 
placement.  Le  deplacement  est  habituellement  peu  pro- 
nonce  dans  les  fractures  du  tiers  externe,  sauf  lorsque  le 
trait  de  fracture  passe  entre  les  ligaments  conoi'de  et  tra- 
pczoide  et  que  ceux-ci  sont  dechi  res ;  dans  ces  cas  le  frag¬ 
ment  externe  peut  se  souder  au  fragment  interne  a  angle 
droit,  1’ extremity  acromiale  regardant  en  haut.  L’omoplate 
et  tout  le  moignon  de  l’epaule  sont  yievys  de  ce  fait.  Le 
fragment  externe  peut  encore  se  diriger  vers  en  bas  ou 
enfin  quitter  absolument  sa  place  nor  male,  l’extrymity 
acromiale  se  trouvant  dans  la  fosse  sus-ypineuse  et  les 


Planche  XVII 

Fracture  de  l’extremite  sternale  de  la  clavicule  gauche. 

Traitement  prolonge  par  suite  d’ankylose  de  1’epaule  et  de 
torticolis,  plus  tard  amelioration  notable. 

N.,  menuisier,  55  ans,  tomba  le  9  juillet  1892  avec  l’echelle 
sur  laquelle  il  se  trouvait ;  1’epaule  gauche  porta  sur  le  pave. 
Sept  semaines  d’hopital.  Puis  traitement  externe  iusqu’au  20 
octobre.  Du  20  octobre  1892  jusqu’au  13  mai  1893  dans  mon 
etablissement. 

Homme  petit  et  chetif.  Impotence  presque  absolue  du  bras 
et  de  l’epaule  gauche. 

La  planche  montre  son  etat  lorsque  je  commengai  a  le  trai- 
ter.  On  voit  l’extremite  sternale  de  la  clavicule  gauche  epais- 
sie,  saillante  et  entralnant  en  avant  le  sterno-cleido-masto'i- 
dien.  La  tete  est  manifestement  inclinee  vers  la  gauche. 
L’extremite  externe  de  la  clavicule  est  plus  elevee  et  deplacee 
en  arriere.  L’epaule  gauche  est  raccourcie,  le  bras  et  l’epaule 
sont  amaigris,  le  bras  est  colie  au  corps.  Du  c6te  dorsal  oq 
voit  l’atrophie  de  la  musculature  de  l’epaule  et  celle  du  tra- 

Le  traitement  consista  en  mobilisation  de  1’epaule  gauche 
(mouvements  passifs  et  exercices  avec  appareils).  En  outre 
massage  et  electricite. 

Sort  le  13  mai  1893  avec  50  0/0  qu’il  touche  pendant  plu- 
sieurs  annees,  jusqu’en  juillet  1898.  Depuis  25  0/0,  le  bras 
peut  etre  eleve  presque  jusqu’a  la  verticale,  la  tete  est  droite, 
l’extremite  externe  de  la  clavicule  n’est  plus  deplacee  en  ar¬ 
riere  ;  l’attitude  du  bras  est  normale,  il  ne  reste  plus  qu’un 
peu  de  faiblesse. 


Tab.  17. 
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deux  fragments  s’etant  soudds  dangle  plus  ou  ntioins  droit* 

Dans  ces  cas  de  ddplacement  considerable  les  mouve- 
ments  de  1’dpaule  sont  trds  compromis  ;  ils  peuvent  dtre 
tout  a  fait  supprimds  lorsque  des  travdes  osseuses  ont  soude 
les  fragments  h  la  coracoi'de  et  k  l’articulation  de  l’epaule. 

Fracture  de  la  clavicule  gauche  (extremite  externe)  par  chute 
d’une  echelle. 

F.,  porteur  de  pierres,  37  ans,  tombe  d’une  echelle  le  7  no- 
vembre  1895.  Bandage  sommaire.  Au  bout  de24  heures  appa- 
reil  platre  qu’il  garde  pendant  trois  semaines  et  demie. 

Je  le  vois  le  18  decembre  1895.  Cal  tres  volumineux  a.u 
niveau  de  l’extremite  externe  de  la  clavicule  gauche.  Raccour- 
cissement  du  moignon  de  l’epaule.  Atrophie  des  muscles  de 
l’epaule,  du  thorax  et  du  bras.  Craquements  tres  prononces 
pendant  les  mouvements  de  l’epaule  gauche.  Elevation  active 
du  bras  95° ;  elevation  passive  1 30*>. 

En  traitement  jusqu’au  15  juin  1896.  Le  bras  droit  peut  etre 
eleve  completement,  mais  il'ne  peut  encore  rien  porter  sur 
1’epaule  gauche  et  se  plaint  de  faiblesse  du  bras. 

20  0/0  qu’il  touche  encore  aujourd'hui. 

Les  fractures  de  l’extremite  sternale  sont  soumises  a 
l’influence  du  cleido-mastoi'dien.  L’attitude  vicieuse  de  la 
t6te  inclinde  du  cdte  malade,  quecausait  au  ddbut  ladou- 
leur,  persiste  souvent  dans  la  suite.  On  trouve  en  outre  un 
cal  au  sikge  de  la  fracture,  souvent  une  subluxation  en 
avant  de  rarticulation  sterno-claviculaire,  de  l’atrophie 
des  muscles  de  l’epaule,  de  la  nuque  et  du  thorax,,  des 
troubles  de  la  motilite  et  des  craquements  dans  l’epaule. 
Les  troubles  de  motilitd  de  l’dpaule  dans  les  fractures  du 
tiers  interne doivent  Streattribuds  presque  toujours  al'im- 
mobilisation  prolongde.  Les  contractures  du  coude  obser¬ 
ves  dans  les  premidres  semaines,  lorsqu’on  enldve  l’ap- 
pareil,  reconnaissent  les  mdmes  causes. 

Outre  les  complications  ddja  citdes  il  faut  sig-naler  les 
fractures  de  c6tes  qui  se  produisent  sur  la  premidre  c6tc 
par  pression  directe,  et  sur  les  autres  par  cause  indirectc 
a  la  suite  de  la  chute  sur  l’epaule.  On  peut  aisement  les 
mdconnaltre. 

Le  traitement  doitviser  le  rdtablissementde  la  fonction. 
Lorsqu’il  persiste  quelque  tumdfaction,  le  massage  sera 
surtout  indiqud.  Ce  sont  les  mouvements  passifs  et  les 
exercices  approprids  avec  les  appareils  de  gymnastique 
medicale  qui  viennent  le  mieux  about  des  troubles  de  la 
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motilite  de  l’dpaule.  Le  massage  et  l’electricite  s’adresse- 
ront  h  l’atrophie  musculaire  et  aux  paralysies,  le  courant 
galvanigue,  la  franklinisation,  les  bains  combattront  la 
nevralgie. 

La  durde  du  traitement  peut  dtre  de  quelques  semaines, 
de  quelques  mois  s’il  y  a  des  complications.  Dans  les  cas 
graves  le  traitement  mdme  prolonge  pourradtre  inefficace 
et  l’articulation  de  l’dpaule  restera  ankylosde  : 

Mais  en  regard  de  ces  faits  il  faut  noter  qu’il  peut  arm 
ver  aussi  qu’un  ouvrier  puisse  continuer  son  travail  lors- 
qu’il  vient  de  se  faire  une  fracture  de  la  clavicule. 

—  Fracture  de  la  clavicule  droite  ( tiers  externe)  par  chute  du 
haul  d’une  echelle. 

Aucun  traitement  medical.  Continuation  du  travail.  Tresbon  re- 
sultat;  guerison  sans  deformation. 

K.,  ouvrier,  48  ans,  tomba  d’une  echelle  en  1864.  Malgre 
une  fracture  de  la  clavicule  les  douleurs  etaient  peu  pronon- 
ce.es.  II  continuaa  travailler. 

La  guerison  se  fittres  bien,  presque  sans  deplacement ;  rac- 
courcissement'l  cm.  1/2;  aucun  trouble  fonctionnel. 

K.  fut  plus  tard  enregimente  et  fit  deux  campagnes. 

4.  Luxations  de  la  clavicule  (d’aprds  15  cas  personnels. 
—  Les  luxations  de  l’extrdmitd  sternale  en  avant  ( luxa¬ 
tions  pre-stemales)  se  produisent  par  chute  sur  la  face 
.  antdrieure  du  moignon  de  l’dpaule,  par  passage  de  roues 
de  voiture  et  autres  causes  analogues  qui  font  saillir  l’ex- 
trdmite  sternale  de  la  clavicule.  Le  refoulement  de  l’epaule 
en  arridre  en  mime- temps  que  le  thorax  fait  saillie  en 
avant  rend  possible  cette  luxation.  Les  porteurs  de  pierres 
prdsentent  souvent,  du  cdtd  ou  ils  portent,  une  luxation 
incomplete  de  cette  variete. 

Sympt6mes  de  la  luxation  pre'-sternale  guerie. 

On  constate  pendant  longtemps  une  saillie.  plus  ou 
moins  accentude  ( subluxation )  et  de  la  mobilitd  anormale, 
car  si  la  luxation  est  rdductible,  la  constatation  en  est 
difficile.  La  mobilitd  anormale  ne  disparaft  quelquefois 
qu’aprds  plusieurs  anndes,  le  cldido-mastoidien  fait  une 
saillie  anterieure  marqude.  Le  cou  parait  raccourci  du 
c6td  malade,  allonge  de  l’autre  c6te. 

Le  triangle  limitd  par  le  sterno-mastoidien,  la  clavicule 
et  le  bord  anterieur  du  trapdze  est  plus  petit  que  norma- 
lement. 

L’extrdmitd  acromiale  de  la  clavicule  est  dirigee  en 
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arrive  et  en  bas,  quelquefois  en  haut,  de  sorte  que  selon 
les  cas  l’epaule  est  elevee  ou  abaissde. 

Les  muscles  du  thorax,  de  l’dpaule  et  de  la  nuque  sont 
atrophies  du  cote  malade. 

La  mobility  de  l’epaule  est  diminuee. 

Les  symptomes  sont  presque  superposables  a  ceux  des 
fractures  gueries  de  1’extremite  sternale. 

Symptomes  de  la  luxation  sus-sternale  guerie.  —  Cc 
sont  les  suivants  lorsqu’on  a  pu  rdduire  : 

L’extremite  sternale  de  la  clavicule  se  trouve  en  sublu¬ 
xation  ldgfere  en  avant  et  en  haut.  L’extremite  acromiale 
est  reports  en  arrive  avec  le  moignon  de  l’dpaule, 
l’epaule  est  un  peu  plus  haute  ou  plus  basse,  la  t£te  est 
un  peu  deviee.  Atrophie  et  trouble  des  mouvements 
comme  dans  la  luxation  presternale. 

A  pres  la  guerison  d’une  luxation  retrosternale  on  peut 
observer  des  symptdmes  analogues.  Ils  sont  en  somme 
inddpendants  de  la  position  qu’avait  prise  l’extrdmite  in¬ 
terne.  Dans  les  cas  que  j’ai  observes  il  y  avait  gendrale- 
ment  un  certain  degre  de  subluxation  en  avant  et  les  symp¬ 
tdmes  etaient  les  in  ernes  que  dans  cette  forme  de  luxation. 
Dans  un  cas  il  y  avait  en  outre  de  violentes  douleurs  nd- 
vralgiques  dans  le  bras  et  des  douleurs  d  ans  le  cou  h  chaque 
tentative  dAldvation  du  bras.  Dans  un  autre  cas  il  y  eut 
une  tachycardie  persistante  et  des  acc6s  de  dyspnee. 

Traitement.  —  Il  doit  chercher  a  obtenir  une  mobilite 
aussi  parfaite  que  possible  de  l’epaule.  En  faisant  les 
mouvements  passifs  il  faut  veiller  h  maintenir  fixe  l’extre- 
mite  luxee.  Le  massage  et  l’41ectricit6  seront  utiles  contre 
l’atrophie  musculaire. 

Le  degr6  d’incapacite  est  variable.  Si  le  bras  ne  peut 
atteindre  que  peniblement  l’horizontale  et  si  les  douleurs 
dans  1’epaule  sont  considerables,  la  situation  peut  encore 
s’am&iorer  par  un  traitement  consecutif.  Dans  les  cas  ou 
lelevation  du  bras  ne  depasse  pas  70°,  ou  les  douleurs  et 
l’atrophie  sont  notables  on  peut  6h-e  amen6  k  discuter  une 
rente  de  30  a  50  0/0  s’il  s’agit  du  cdte  droit,  de  20  a  40  0/0 
s’il  s’agit  du  gauche. 

—  Luxation  en  arriere  de  1’extremite  sternale  de  la  clavicule 
gauche. . 

L.,  matelot,  45  ans  refoit  le  6  octobre  1894  une  pcsante 
caisse  de  voiles  sur  le  cote  gauche  du  thorax. 
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Fracture  de  plusieurs  cdtes  et  luxation  sus-indiquee  de  la 
clavicule. 

Douze  semaines  de  traitement  aulit  chez  lui,  puis  sejourne 
a  l’etablissement  pour  accidents  de  travail  de  N.  pendant 
23  semaines  etcinqjours ;  ony  reduisit  sa  luxation  et  on  prati- 
qua  la  suture.  Puis  me  fut  adresse  et  je  le  traitai  du  29  aotit 
au  lor  octobre  1895.  Douleurs  dans  tout  le  c6te  gauche  du 
thorax  k  chaque  mouvement  du  bras  et  de  la  tete. 

Cicatrice  au  niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire 
gauche.  L’extremite  interne  de  la  clavicule  est  notablement 
epaissie  et  fait  un  peu  saillie  en  avant  (subluxation  prester- 
nale).  Mouvements  de  la  tete  limites.  La  rotation  vers  la  droite 
determine  une  forte  tension  du  sterno-masto'idien  gauche  et 
des  douleurs.  Le  bras  n’est  eleve  que  peniblement  jusqu’i 
1’horizontale. 

A  sa  sortie  il  etait  notablement  ameliore  mais  pas  comple- 
tement  retabli. 

II  a  en  outre  une  insuffisance  aortique,  aussisa  rente  totale 
est-elle  de  60  0/0. 

—  Subluxation  de  V extrimite  sternale  de  la  clavicule  droite  avec 
phenomenes  nevritiques  ulterieurs.  —  Ouerison  complete. 

Z,,  39  ans,  est  pris  sous  un  eboulement  en  travaillant  a 
des  fondations. 

Examined  l’hdpital.  Traite  a  domicile. 

Je  l’examinele  9juin  1898. 

Saillie  assez  considerable  de  1’extremite  sternale  de  la  cla¬ 
vicule  droite.  L’extremite  acromiale  est  un  peu  deplacee  en 
arriere  et  en  has.  Elevation  passive  jusqu’a  103°;  il  evite  a 
cause  des  douleurs  de  faire  l’elevation  active.  Exageration 
notable  des  reflexes  dans  le  bras  droit.  En  essayant  de  remuer 
le  bras,  contractions  du  cote  droit  de  la  face. 

Traite  jusqu’en  novembre  1898,  puis  sort  avec  2S0/0.  L’ele¬ 
vation  du  bras  atteint  ISO0.  Encore  un  peu  d’atrophie  des 
muscles  de  l’epaule  et  du  bras  droit. 

Les  25  0/0  de  rente  lui  sont  accordes  parce  qu’il  persiste 
un  peu  de  liquide  dans  la  plevre  droite  qui  s’etait  enflammee 
a  la  suite  de  la  contusion  de  la  paroi  thoracique. 

18  avril  1899,  completement  valide. 

Luxation  sus-acromiale.  —  C’estla  plus  frequente  des 
luxations  de  l’extremit6  acromiale. 

Elle  se  produ-it  par  chute  sur  l’dpaule,  quand  l’acromion 
porte  spdcialement,  ou  par  chute  d’objets  pesants  sur 
l’acromion. 

Les  symptdmes  des  luxations  incomplfetes  (subluxations) 
qui  s’accompagnent  de  ddchirure  partielle  du  ligament 
acromio-claviculaire,  sont : 
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Leg&re  saillie  anterieure  de  l’extr6mite  acromiale  de  la 
clavicule,  rotation  peu  accentu^e  de  toute  la  clavicule  au- 
tour  de  son  axe  longitudinal,  atrophie  du  deltoi'de  et  du 
trapeze,  quelquefois  des  muscles  de  l’omoplate  et  du  tho¬ 
rax,  troubles  de  la  motility  et  douleurs  dans  l’epaule. 

Traitement  symptomatique.  La  capacite  de  travail  peut 
£tre  diminu6e  de  10  a  20  0/0  et  au  deli. 

Les  symptdmes  des  luxations  completes  au  cours  des- 
quelles  le  ligament  acromio-claviculaire  est  complitement 
dichiri  sont  les  suivants : 

L’extremite  luxee  fait  saillie  en  haut  sous  la  peau  ;  cette 
saillie  peut  6tre  i  2-3  centimetres  et  plus  de  l’acromion. 
L’elevation  du  bras,  surtout  au  dela  ae  l’horizonlale  est 
gfin6e  sinon  supprimee;  pendant  les  mouvements  l’acro- 
mion  et  l’extremite  acromiale  de  la  clavicule  viennent  en 
contact  et  il  en  resulte  un  bruit  de  frottement  et  des  dou¬ 
leurs  ;  l’atrophie  musculaire  est  bien  plus  prononcie  et 
plus  durable  que  dans  les  luxations  partielles. 

La  suture  osseuse  serait  a  tenter  puisque  toutes  les 
autres  methodes  sont  inefficaces. 

Rente  33  1/3  jusqu’a  50  0/0. 

—  Luxation  de  I'extremite  acromiale  de  la  clavicule  gauche. 

R.,  charpentier,  49  ans,  tombe  d’une  echelle  de  la  hauteur 
d’un  etage,  le  2  decembre  1887. 

D’abord  a  l’hdpital,  mais  en  sort  bientot  sur  sa  demande. 

Je  l’examine  le  28  mars  1888.  Le  traitement  n’avait  dure 
que  peu  de  temps,  le  blesse  ayant  voulu  travailler. 

Symptomes :  saillie  aigue  de  I’extremite  externe  de  la  cla¬ 
vicule  gauche,  eloigneede  2  centimetres  1/2  de  l’acromion;  on 
peut  la  mobiliser  dans  tous  les  sens. 

L’elevation  du  bras  ne  depasse  que  peniblement  l’horizon- 
tale;  il  se  produit  des  craquements  et  des  douleurs  dans 
I’epaule.  Atrophie  de  l’epaule  gauche,  surtout  du  deltolide  et 
du  trapeze.  Cinq  ans  apres  il  se  forme  dans  la  paume  de  la 
main  gauche  une  nodosite  qui  aboutit  a  une  retraction  de 
l’aponevrose  palmaire  a  laquelle  participent  le  medius  et 
l’annulaire. 

Sur  la  foi  d’un  certificat  medical  cette  retraction  est  ratta- 
chee  a  l’accident  et  la  rente  est  elevee  a  33  1/3  0/0. 

4  mai  1899  L’elevation  active  du  bras  ne  depasse  pas  125«. 
La  saillie  de  I’extremite  a.cromiale  de  la  clavicule  n’est  plus 
si  marquee. 

Luxation  sous-acromiale.  — Rare,  elle  reconnait  pour 
cause  un  coup  ou  la  chute  d’un  objet  sur  I’extremite 


236 


MF.MBRE  SUPERIEUR 


externe  de  laclavicule.  II  se  produit  des  dechirurcs  liga- 
menteuses  dtendues,  quelquefois  une  fracture  simuita- 
nee  de  l’apophyse  coracoi'de  et  une  pression  sur  la  tdte 
humerale.  Le  resultat  est  une  gdne  notable  et  quelquefois 
un  empdchement  complet  des  mouvements  de  l’dpaule, 
durantassezlongtemps  mais  pouvant  neanmoins  diminucr 
par  la  formation  d’une  nearthrose.  Des  troubles  paretiques 
par  pression  sur  le  plexus  sont  possibles. 

D’ailleurs  lorsque  la  reduction  est  faite  les  symptomes 
ne  sont  pas  caractdristiques ;  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  de 
reunion  solide  entre  les  deux  os  on  peut  croire  qu’il 
’  issait  d’une  luxation  sus-acromiale. 


Quand  la  luxation  n’a  pas  dte  reduite,  l’acromion  fait 
une  saillie  aigu6,  on  ne  voit  pas  I’extremite  externe  de  la 
clavicule  engagee  sous  l’acromion ;  l’extrdmite  interne 
fait  saillie  en  position  de  subluxation  sterno-claviculairc  ; 
l’epaule  du  cote  malade  est  un  peu  en  arridre. 

11  y  a  generalement  une  atrophic  notable  de  la  muscu¬ 
lature  de  l’epaule,  du  thorax  et  du  bras. 

Traitement.  —  Quand  la  reduction  n’a  pas  ete  faite  il 
faut  s’efforcer  de  la  produire. 

Mouvements  passifs  de  l’epaule,  massage,  etc. 

L’incapacite  de  travail  est  variable. 

6.  Fractures  de  l’omoplate.  —  (D’apres  19  cas  de  frac¬ 
ture  du  corps,  6  de  l’epine,  12  de  l’acromion,  8  du  collet 
de  la  glfene,  12  de  l’apophyse  coracoidel. 

D’une  fagon  generale  les  fractures  de  l’omoplate  sont 
des  ldsions  rares.  Cela  est  vrai  surtout  pour  le  corps  de 
l'os  engafne  d’une  dpaisse  couche  de  muscles,  c'est  moins 
vrai  pour  ses  apophyses  et  surtout  pour  l’acromion. 

a)  Fractures  du  corps.  —  Elies  sont  produites  par  des 
chutes  sur  le  dos,  par  des  eboulemerits,  par  la  chute  d’ob- 
jets  pesants.  Sou  vent  l’6pine  est  fractureeenmgme  temps  ; 
souvent  aussi  il  y  a  concomitance  de  fractures  de  cdtes, 
voire  de  lesions  du  poumon. 

Les  symptdmes  des  fractures  gueries  de  l’omoplatesont 
peu  accentuds.  Chez  les  gens  bien  muscles  ou  gras  on  ne 
peut  constater  aucune  modification  de  forme.  On  les  voit 
mieux  chez  les  sujets  maigres. 

La  musculature  de  l’omoplate  a  plus  ou  moins  disparu, 
cette  atrophie  s’etend  souvent  au  trapeze  et  au  deltoi'de.  ' 

L’angle  de  l’omoplate  est  souvent  un  peu  abaissdet  habi- 
tuellementdeplaceen  dehors  danslesfractures  transversales,, 
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Si  l’on  met  les  deux  bras  dans  la  position  horizontale  on 
constate  gdneralement  aussi  1’atrophie  du  petit  rond,  du 
“■rand  rond  et  du  grand  dorsal.  Si  la  fracture  a  detache 
i’ang-le  supero-interne,  on  trouve  quelquefois  ce  fragrnent 
cntraine  en  haut  par  l’ang-ulaire.  La  fracture  verticale  de 
l’epine  laisse  constater  parfois  lasaillie  d’un  cal  ou  la  pre¬ 
sence  d’un  angle  obtus.  Les  troubles  fonctionnels  sontpeu 
importants.  Parfois  la  limitation  des  mouvements  de  l’d- 
paule  exige  un  traitement  consecutif. 

6)  Fractures  de  l’acromion.  —  Elies  comptent  parmi 
les  plus  frequentes  lesions  del’epaule.  Elies  sont  proauites 
presque  exclusiveinent  par  des  violences  directes,  chutes 
sue  l’epaule  ou  chute  d’objets  pesants  sur  celle-ci.Plusra- 
rement  elles  reconnaissent  pour  cause  une  chute  sur  le 
coude  ou  la  contraction  musculaire.  Les  fractures  directes 
stegent  le  plus  souverit  au  voisinage  du  sommet,  les  indi- 
rectes  pres  de  la  base. 

Apres  gudrison  le  sommet  fait  une  saillie  La  bourse  se- 
reuse  sus-acromiale  parait  souvent  augmentde  de  volume. 

Si  le  displacement  est  peu  marque  il  en  est  de  mdme  des 
troubles  fonctionnels  ;  mais  ils  augmentent  avec  le  degre 
du  deplacement.  Dans  les  cas  graves  l’acromion  peut  s’d- 
loignertout  h  fait  de  l'autre  fragment  et  se  rapprocher  de 
la  clavicule.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  observd  en 
1895  le  bras  nepeutaujourd’hui  encore  6tre  elevd  au  dela 
de  45°.  Chez  ce  blesse  les  symptdmes  exterieurs  ressem- 
blentabsolument  aceux  d’une  luxation  complete  sus-acro- 
mialc  de  la  clavicule. 

Le  traitement  doit  combattre  les  troubles  fonctionnels. 

Rente  :  nulle  dans  les  cas  tr6s  16gers,  variable  dans  les 
autres. 

—  Fracture  de  V  acromion  avec  deplacement  du  fragment  vers  la 
fosse sus-epineuse ;  il  se  soude  a  la  clavicule.  Phenomenes  denevrite 
dans  Vepaule  el  le  bras  droits. 

II. ,  porteur  de  pierres,  35  ans,  tomba,  le  25  aoftt  1895,  d’un 
echafaudage  dans  une  cave.  Fracture  de  l’acromion  a  droite, 
fracture  des  2°  et  3e  metacarpiens  gauches. 

4  semainesde  traitement  a  l’hdpital.  Reste  au  lit.  Je  l’exa- 
mine  le  13  octobre  1896. 

Homme  grand  et  vigoureux.  Fort  buveur.  Soutientsa  main 
droite  de  sa  main  gauche.  L’extremite  acromiale  de  la  clavi¬ 
cule  droite  fait  une  saillie  aigue.  Elle  est  a  environ  4  cm.  de 
la  tete  humdrale.  Au  premier  abord  on  ne  voit  pas  l’acromion. 
A  la  palpation  on  le  trouve  dans  la  fosse  sus-epineuse  soude 
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a  la  clavicule.  Atrophie  des  muscles  de  l’epaule,  du  thorax  et  j 
du  bras  du  cote  droit.  Elevation  active  du  bras  droit  nulle, 
passive  45'.  Le  coude  est  maintenu  en  flexion  et  ne  jouit  que 
de  peu  de  mouvements. 

Je  continue  a  le  traiter  dans  mon  etablissement  j  usqu’au  26 
avril  1897.  Sort  avec  50  0/0.  Les  phenomenes  nevritiques  ont 
diminue  mais  pas  disparu,  l’elevation  active  atteint  80°.  Par 
decision  arbitrale  et  sur  le  vu  d’un  certificat  medical  il  ob- 
tient  une  rente  de  80  0/0. 

c)  Fractures  du  col  de  l’omoplate.  —  Elle  est  souvent 
combinee  &  celle  de  la  cavitd  gldnol'de.  La  cause  en  est 
habituellement  une  chute  ou  un  coup  sur  l’epaule,  une 
chute  sur  la  main,  le  coude  etendu,  une  chute  sur  le  coude. 
La  contraction  violente  du  coraco-biceps  l’aurait  aussi  pro- 
duite.  Cela  ne  se  con§oit  que  pour  le  col  chirurgical  puis- 
que  ce  muscle  s’insere  a  l’apophyse  coracoide.  On  com- 
prendrait  mieux  cette  fracture  par  action  exageree  du 
triceps  (1). 

Apres  guerison  on  trouve  en  regie  gdneraleun  raccour- 
cissement  plus  ou  moins  prononce  du  moignon  de  lepaule 
du  c6te  malade,  souvent  un  ldger  degrd  d’inclinaison  de 
la  tfite  vers  ce  mfime  cdte,  l’articulation  acromio-clavicu- 
laire  est  en  saillie,  la  tdte  humerale  est  abaissee.  Si  le  trait 
de  fracture  passe  par  la  glfene  les  fonctions  de  l’epaule  res¬ 
tent  compromises  pendant  tres  longtemps  et  quelquefois 
pour  toujours;  l’^levation  du  bras  est  fr6quemment  tres 
g6n6e.  Les  muscles  de  lApaule  et  du  bras  s’atrophient,  en 
premier  lieu  le  long  chef  du  triceps.  Le  deltoi'de  s’atrophie 
souvent  par  paralysie  du  N.  circonflexe. 

Traitement.  —  Mobilisation  de  l’articulation.  L’incapa- 
cite  de  travail  varie  suivant  l’atteinte  portae  a  la  motilite 
du  bras.  Dans  les  cas  graves  on  a  accorde  jusqu’a  75  0/0. 

—  Fracture  du  col  de  I'omoplate  droitepar  chute  dans  une  cave.  ’ 
Adherences  et  graves  troubles  fonctionnels. 

h.,  ouvrier,  38  ans,  tomba  le  30  juin  1894  dans  une  cavesur 
l’epaule  droite.  Soigne  d’abord  chez  lui  puis  a  l’hopital. 

Du  13  aobt  1894  au  16  janvier  1895,  quatre  seances  de  rup¬ 
ture  d’adherences  sous  chloroform e. 

Le  ler  mars  1895  il  m’est  adresse. 

Sujet  assez  grand,  bien  bati.  L’epaule  droite  est  raccourcie: 
et  un  peu  en  rotation  interne.  Atrophie  marquee  du  thorax, 


(1)  Iloffa,  Luxations  et  fractures ,  3e  edition,  p.  190. 
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de  l’epauleet  du  bras  droits.  La  main  est  egalement  atrophiee. 

'  Elevation  maxima  du  bras  8S».  Mouvements  douloureux.  Pas 
d’amelioration  appreciable. 

Sort  le  22  mai  1895  avec  50  0/0. 

d)  Fractures  de  l’apophyse  coracoide.  —  Elies  accom- 
pagnent  le  plus  souvent  les  fractures  de  l’acromion,  de 
lepine  ou  du  col  de  l’omoplate,  quelquefois  les  fractures 
et  luxations  de  la  clavicule,  du  bras,  des  c6tes  ;  plus  ra- 
rementelles  se  produisent  par  contraction  musculaire.  On 
les  produit  quelquefois  en  reduisant  les  luxations  de  l’e- 
paule.  Mais  le  plus  souvent  elles  sont  produites  par  une 
chute  sur  l’epaule. 

Suivant  que  la  guerison  se  fait  avec  ou  sans  deplacement 
la  fonction  est  plus  ou  moins  atteinte.  S’ily  a  ddplacement 
en  dehors,  ce  qui  devrait  6tre  la  regie,  par  traction  du  co- 
raco-biceps,  l’apophyse  se  rapproche  tellement  de  la  tete 
humerale  que  les  mouvements  de  celle-ci  sont  trfes  nota- 
blement  gfines. 

Dans  l’dlfrvation  du  bras  la  tfite  humerale  vient  rencon- 
trer  tres  rapidement  l’apophyse  coracoide. 

On  constate  les  symptomes  suivants  :  la  fosse  de  Moh- 
renheim  est  aplatie.  On  trouve  l’apophyse  coracoide  ail  - 
leurs  qu’a  sa  place  normale,  elle  est  d’abord  douloureuse 
a  la  pression  et  paraft  plus  tard  augmentee  de  volume.  II 
peut  y  avoir  de  petits  deplacements  de  la  clavicule  et  de 
l’omoplate.  II  y  a  de  l’atrophie  du  coraco-biceps  et  du  petit 
pectoral,  ^econdairement  du  grand  pectoral. 

Les  cas  graves  s’accompagnent  d’une  paralysie  du 
plexus. 

Traitement.  —  Retablissement  des  mouvements  de  l’e- 
paule  par  des  exercices ;  massage  et  electricite.Dans  les  cas 
graves  si  les  mouvements  du  bras  sont  abolis  l’operation 
est  indiquee. 

L’incapacite  est  en  moyenne  de  30  0/0 ;  en  cas  d’ankyr 
lose  complete  de  l'epaule  de  75  0/0. 

—  Fracture  de  la  coracoide  apres  luxation  de  l  epaule  (Fig.  28). 

0.,  ouvrier,  36  ans,  buveur,  tombe  dans  la  cave  le  3  aout. 
1896,  un  lundi  matin  qu’il  etait  ivre. 

Traite  a  l’hdpital  ou  l’on  fait  la  reduction  et  ou  l’on  appli¬ 
que  un  appareil.  Sort  apres  6  semaines. 

Je  le  vois  le  Id  septembre  1896.  Sujet  de  tail  1  e  moyenne, 
bien  bati. 

La  fosse  de  Mohrenheim  est  comblee  et  aplatie  du  cote  droit. 
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L’epaule  droite  est  un  peu  abaissee.  A  la  palpation  la  cora-'ijM 
co'idc  droite  est  notablement  epaissie  et  deplacee  en  dehors.  qfl 
Elevation  active  et  passive  du  bras  65°. 

Je  le  traite  sans  obtenir  grand  resultat. 

Sort  le  27  avril  1897  avee  une  rente  de  50  0/0  qu’unc  sen-  9 
tence  arbitrale  porte  a  66  2/3  0/0. 

La  radiographie  faite  ulterieurement  montre  nettement  le  !  j 
deplacement  de  la  coraco'ide  vers  en  dehors  et  en  haut.  La 
tete  humerale  doit  la  rencontrer  dans  le  mouvement  d’eleva-  e 
tion  (fig.  28). 

Le  coraco-biceps  est  atrophie  et  tout  le  bras  est  amaigai.  9 

6.  Luxationsde  l  epaule.  (D’apres  71  cas  personnels).  —■ 
Les  luxations  de  l’dpaule  sont  des  lesions  frdquentes,  on  3 
les  evalue  h  50  0/0  de  toutesles  luxations. 

a)  Luxation  preglenoidale.  —  La  forme  la  plus  fre-  3 
quente  est  la  luxation  prdglenoidale  qui  peut  se  produire  ), 
par  cause  directe,  par  cause  indirecte  ou  par  contraction  1 
musculaire. 

Une  chute  sur  la  main  le  bras  etendu,  une  chute  sur  le  | 
coude,  un  coup,  un  choc,  une  chute  sur  l’epaule,  unmou-  | 
vement  de  fronde  fait  avec  le  bras  pour  lancer  un  objet,  j 
pour  battre  en  grange,  telles  sontles  causes  qui  produisent  j 
ces  luxations. 

Aprks  reduction  la  gu^rison  est  souvent  rapide  sans  | 
qu’il  reste  de  troubles  notables.  Pourtant  dans  bien  des  1 
cas,  m6me  apres  reduction,  il  persiste  des  troubles  qui 
peuvent  exiger  un  traitement  ulterieur  fort  long.  II  faut  ) 
attirer  l’attention  sur  ce  fait  que  les  suites  des  luxations  de  1 
l’epaule  sont  encore  souvent  appreciees  au-dessous  de  la  | 
realitc.  Les  symptdmes  lorsque  la  luxation  estreduite  et  le3 
gonflement  disparu  sont  habituellement  les  suivants:  I 

L’epaule  luxee  parait  amaigrie,  l’acromion  fait  une  sail-  j 
lie  aigue.  Le  deltoi'de  est  parfois  tellement  atrophie  cfu’iljj 
existe  une  depression  profonde  au-dessous  de  l'acromion.'l 

L’atrophie  peut  s’etendre  aux  muscles  du  thorax,  du 
cou,  de  lanuque,  de  l’omoplate  et  quelquefois  de  la  moi-’| 
tie  du  dos.  C’est  le  cas  lorsqu’il  y  a  une  complication  de  | 
paralysie  du  plexus  ;  il  peut  y  avoir  alors  une  veritable  ‘j 
scoliose. 

Le  bras  est  toujours  atrophid  ;  quand  la  paralysie  estl 
etendue  l’avant-bras  et  la  main  prennent  part  a  ratrophie.i 

Le  bras  est  d’habitude  dans  une  attitude  de  rotation  t/ 
lege  re  en  dedans  (pronation) ;  cela  est  surtout  manifeste 


Golebiewski. 


Fig.  28. 
—  Accidents. 
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lorsque  l’on  place  les  deux  bras  symetriquement  dans  la. 
position  horizontal,  le  pouce  dirige  vers  en  haut.  (V. 
fig.  29.) 

On  voit  aussi  un  deplacement  du  biceps,  de  1’epaule 
tout  entiere  qui  parait  raccourcie.  Cette  position  en  rota¬ 
tion  de  la  tete  humerale  et  de  l’dpaule  tient  vraisem- 
blablement  a  une  retraction  cicatricielle  de  la  capsule 
articulaire.  C’est  la  rotation  en  dedans  que  l’on  voit  le  plus 
souvent  parce  que,  dans  la  luxation  preglenoidale,  c’est 
ordinairement  enavantque  la  capsule  est  dechiree.  I 

Dans  nornbre  de  cas,  la  rotation  n’est  pas  prononcee 
mais  il  y  a  neanmoins  desadherences,  des  retractions  ci- 
catricielles,  a  la  suite  de  la  dechirure  des  ligaments,  des 
tendons  et  des  muscles  et  quelquefois  aussi  a  la  suite 
d’eclatement  des  cartilages  ou  des  os. 

II  en  resulte  des  troubles  des  mouvements  de  l’epaule 
qui  peuvent  fitre  tres  importants,  mSme  sans  qu’il  y  ait  de 
paralysies.  Souvent  l’eldvation  du  bras  atteint  a  peine 
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luxation  reduite  de  l’epaule  droite. 

Ankylose  de  l’epaule,  paralysie  du  plexus,  atrophie  muscu- 
laire  importante  et  developpement  d’une  scoliose. 

L.,  cocher,  21  ans,  tombe  de  voiture  le  29  octobre  1891  et  se 
luxe  l’epaule  droite. 

Traitementa  l’hopital  jusqu’au21  novembre  1891.  Essaie  de 
travailler,  mais  ne  peut  continuer.  Puis  il  est  traite  encore 
dans  deux  hopitaux. 

Je  l’examine  le  9  fevrier  1892.  Jeune  homme  d’assez  petite 
taille.  Amaigrissement  notable  de  l’epaule  et  du  bras  droit, 
s’etendant  un  peu  a  l’avant-bras.  Le  bras  droit  ne  peut  presque 
pas  etre  eleve.  Reaction  de  degenerescence  partielle. 

Je  continue  le  traitement ;  reste  stationnaire  jusqu’au  lerjuil- 
let,  puis  est  renvoye  pour  ivrognerie  et  tapage.  Aucune  ame¬ 
lioration.  L’atrophie  musculaire  progresse  et  s’etend  a  toute 
la  moitie  du  thorax  et  du  dos. 

Neanmoins  la  vigueur  de.  1’avant-bras  est  presque  comple- 
tement  conservee  et  il  petit  se  servir  de  la  main.  Rente  it  sa 
sortie  40  0/0,  confirmee  par  decision  arbitrale. 

L’elevation  du  bras  ne  depasse  pas  35  0/0.  ’  I 

L’avant-bras,  pres  du  coude,  a  2  cm.  de  circonference  de 
moins  que  le  gauche  ;  le  bras  2  cm.  au  1/3  inferieur,  6  att 
milieu  et  7  a  l’epaule. 

Enaoht  1891,  on  constate  une  tuberculose  pulmonaire  ct 
environ  un  an  apres  il  meurt  phtisique. 


Tab.  18. 


Eig.  1 
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l’horizontale  et  l’onioplate  suit  des  1c  debut  du  mouve- 
ment.  On  observe  quelquefois  des  retractions  secondaires 
au  niveau  du  coude. 


Corame  nous  l’avons  dit,  les  adhdrences  dans  l’articula- 
tion  de  l’epaulc  peuvent  tenir  a  la  soudure  d’eclats 
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osseux  ou  cartilagineux.  La  production  d’un  cal  peut  ainc- 
ner  uiie  ankylose  complete.  Parmi  les  fractures  articu- 
laires  qui  peuvent  accompagner  la  luxation  ou  sa  reduction, 
notons  celles  de  l’apophyse  coracoi'de,  de  la  grosse  tube¬ 
rosity,  plus  rarement  de  la  petite,  du  col  anatomique  et  du 
col  chirurgical. 

Les  paralysies  sont  des  complications  fr^quentes  des  lu¬ 
xations  de  P epaule,  qu’il  s’agisse  d’une  dechirure  directe 
du  circonflexe  ou  d’une  lesion  du  plexus  brachial. 

Les  paralysies  du  plexus  sont  habituellement  partielles, 
rarement  totales.  Dans  quelques  cas,  c’estune  paralysie  dtr 
cubital  avec  la  main  en  griffe  et  des  troubles  trophiques. 
Les  paralysies  peuvent  affecter  la  motilite  et  lasensibilite. 
On  trouve  des  troubles  de  la  calorification,  des  sensations 
de  froid,  des  fourmillements,  etc.  L’excitabilite  electrique 
peut  6tre  diminude  jusqu’a  la  faction  de  dygenerescence,  - 
Souvent  on  observe  aussi  de  la  cyanose  et  de  l’oedyme  du 
bras. 

La  force  de  la  main  est  souvent  diminuye,  mais  peut 
encore  ytre  considerable  dans  des  paralysies  importantes 
du  plexus. 

Le  pronostic  des  luxations  gueries  au  prix  de  ces  com¬ 
plications  est  mauvais  au  point  de  vuefonctionnel.  Ce  n’est 
que  dans  l’infime  minority  des  cas  que  le  traitement  con- 
sycutif  aboutit  au  retablissement  complet  et  que  le  blesse 
peut  se  passer  de  rente.  Le  pronostic  s’ aggrave  avec  l’age. 

Mais  souvent  une  certaine  amelioration  se  produit  au 
bout  de  quelques  annees.  Lorsque  l’dpaule  est  complete- 
ment  enraidie,  on  voit  quelqiiefois  une  ndarthrose  sepro- 
duire.  Les  paralysies  elles-mfimes  peuvent  s’amender  au . 
bout  de  quelques  annees. 

Traitement.  —  Dans  beaucoup  de  cas  serieux,  il  est  a 
peu  pr6s  impuissant  ;  mais  il  ne  fautpas  pour  cela  trop  le 
negliger,  car  on  obtient  dans  la  grande  majority  des  cas 
un  certain  l-ysultat.  Le  massage,  les  bains,  l’exercice  aux 
appareils,  l’electricity  sont  fort  utiles.  Le  medecin  et  le 
malade  doivent  a  la  verity  s’armer  de  patience,  car  l’amelio- 
ration  se  dessinc  habituellement  avec  lenteur.  Dans  les 
cas  graves,  il  faut  bien  compter  un  an  et  davantage. 

La  rente  varie  avec  l’atteinte  portee  a  la  fonction,  elle 
peut  aller  h  75  0/0. 

b )  Luxation  retroglenoi'dale.  —  Elle  est  relativement 
rare.  Elle  est  habituellement  produite  par  une  chute  sur 


CEINTURE  SCAPUJLAIRE  2L5 

la  main  ou  le  coude,  le  bras  etant  dirige  en  avant  et  en  forte 
adduction. 

Les  symptomes  de  ces  luxations  une  fois  rdduites  ne  se 
distinguent  pas  de  ceux  de  la  luxation  preglenoi'dale  rd- 
duite.  Seule  la  position  de  l’epaule  et  du  bras  peut  dtre 
different®;  les  complications  d’ailleurs  sont  les  mdmes. 

II  est  rare  d’avoir  a  observer  des  luxations  anciennes 
non  reduites.  Mdme  dans  ces  cas  il  faudrait  encore  essayer 
de  reduire.  Le  traitement  et  le  pronostic  sont  d’ailleurs 
ceux  des  ankyloses  de  l’dpaule. 

Dans  bien  des  cas,  apres  une  luxation  de  l’epaule,  il  reste 
une  disposition  k  la  luxation  habituelle,  c’est-a-dire  qu’a 
l’occasion  d’une  cause  insignifiante  la  t.dte  sort  a  nouveau 
de  la  glene.  Ces  blesses  ne  sont  plus  aptes  a  accomplir  des 
travaux  pdnibles ;  ils  sont  obliges  de  porter  un  appareil  de 
fixation  qui  ne  leur  permet  que  de  petits  travaux.  En  tout 
cas,  la  fixation  par  la  suture  de  Ricard  est  indiqude. 

Dans  la  luxation  habituelle,  l’incapacite  de  travail  est 
tres  grande. 

Parmi  les  fractures  articulaires  de  l’epaule,  nous  avons 
deja  signald  celles  de  la  cavite  gldnoide. 

L’etude  des  fractures  de  la  tdte  humdrale  sera  mieux  a 
sa  place  a  propos  du  bras. 

—  Luxation  de  Vepaule  droite.  Reduction  ;  paralysie  grave  du 
.plexus.  Aucune  amelioration. 

B.,  tailleur  de  pierres,  27  ans,  fut  pris  sous  un  eboulement 
dans  un  chantier. 

Outre  sa  luxation  de  l’epaule,  il  se  fit  des  fractures  directes 
de  cdtes  qui  se  compliquerent  plus  tard  de  tuberculose.  Je 
l’examinai  le  7  juillet  1891.  Le  bras  droit  pend  inerte,  'l’epaule 
droite  est  abaissee.  CEdeme  violace  qui  commence  au  coude 
pouraller  en  s’accentuant  jusqu’au  bout  des  doigts.  Sensation 
de  froid.  Aucun  mouvement  actif  de  l’epaule  droite.  Les  mou- 
vements  du  coude  sont  relativement  faciles.  Les  doigts  de  la 
main  droite  peuvent  etre  flechis,  mais  peniblement.  Diminu¬ 
tion  de  la  force  de  pression.  Atrophie  notable  des  muscles  du 
dos,  du  thorax  et  de  la  nuque  du  cdte  droit.  Reaction  de  de- 
generescence.  Rente  100  0/0. 

7.  Arthrite  traumatique  de  l’epaule.  — Nous  avons  deja 
fait  plusieurs  allusions  a  l’arthrite  de  l’epaule  consecutive 
aux  traumatismes.  Elle  se  produit  a  l’etat  aigu  k  la  suite 
des  contusions,  entorses,  luxations,  fractures. 
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Symptomes.  — •  Gonflement,  elevation  de  temperature, 
troubles  fonctionnels. 

Traitement.  —  Repos,  immobilisation,  traitement  anti- 
phlogistique,  puis  massage  et  mobilisation. 

L’arthrite  chronique  succede  al’aigud.  Aprfes  resorption 
de  l’fepanchement,  les  franges  synoviales  s’nypertropnient 
et  s’hyperplasient :  il  se  produit  des  adherences,  des  cica¬ 
trices,  des  retractions.  Les  muscles  de  l’epaule  et  de  son 
voisinage  sont atrophies.  Les  mouvements  sont  gfenes ;  lors-1 
qu’on  les  produit,  on  entend  et  on  sent  des  craquements. 

Les  douleurs  sont  habituellement  peu  prononcees. 

Rente  moyenne  20  a  25  0/0. 

L’arthrite  tuberculeuse  peut  avoir  pour  point  de  depart 
un  traumatisme,  contusion  ou  entorse.  Elle  est  assez  fre- 
quente  chez  les  jeunes  sujets.  A  l’inflammation  aigu6  de' 
la  synoviale  s’ajoute  au  milieu  d’un  cortege  febrile  I'in- 
flammation  suppurative  de  l’epiphyse  et  le  processus 
aboutit  a  la  fistulisation  et  al’elimmation  de  sequestres.  Jtt 

Le  traitement  est  tout  chirurgical  et  il  faut  souvent  plu¬ 
sieurs  operations.  Le  traitement  peut  durer  des  annfees.' 
Les  fistules  se  rouvrent  frequemment ;  il  s’en  produit  ail- 
-leurs  par  metastase  en  mfeme  temps  qu’il  y  a  des  poussees 
“febriles.  Quand  les  fistules  se  ferment  definitivement,  il 
reste  des  cicatrices  qui  peuvent  avoir  bon  aspect  plus  tard. 

Le  bras  subit  un  arrfet  de  dfeveloppement.  Le  processus 
peut  fetre  lent  et  insidieux  et  plusieurs  annees  peuvent  se 
passer  avant  que  le  pus  nfe.se  forme  (4). 

Nous  avons  deja  signale  a  plusieurs  reprises  les  retrac¬ 
tions  et  ankyloses  del’epaule. 

Nous  avons  note  aussi  la  laxite  articulaire  a  propos  de 
la  luxation  habituelle. 


II.  Bras. 

(Base  sur  167  observations,  dont24  contusions  avec  ousans 
plaie,  5  broiements  musculaires,8ruptures  musculaires  sous- 
cutanees,  54  fractures,  71  luxations,  2  morsures,  2  plaies  par 
instruments  piquants.  Le  bras  droit  etait  atteint  94  fois,  les 
deux  bras  une  fois.) 

1.  Contusions  du  bras.  —  Les  contusions  lfegferes  par 

(1)  [Il  est  evident  que  l’auteur  confond  la  tuberculose  et  l’os- 
teomyelite  sous  la  denomination  de  tuberculose.  \ 


choc,  coup,  chute,  guferissent  d’habitude  rapidementsans 
laisser  de  troubles  fonctionnels.  Elies  sont  plus  graves  dans 
les  broiements,  les  feboulements,  etc.,  parce  qu’alors  il  j 
a  des  lesions  souvent  importantes  de  la  peau,  des  aponfe- 
vroses,  des  muscles,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Dans  ces  cas,  la  guferison  est  plus  lente  a  se  produire. 
Quandles  muscles  ont  fetfe  fort  dfechirfes,  il  reste  des  atro¬ 
phies  et  des  troubles  fonctionnels  ;  les  nerfs  contusionnfes 
restent  longtemps  paralyses  oumalades  (nfevrite). 

2.  Plaies  du  bras. —  Les  fecorchureset  piqures  lfegferes 
n’ont  d’importance  que  quand  elles  aboutissentades  pnleg- 
mons.  Les  plaies  plus  g-randes  laissent  des  cicatrices  qui 
negfenent  lafonction  que  si  elles  sont  profondes  ou  se  rfe- 
tractent  beaucoup.  Au  niveau  de  l’aisselle,  ces  plaies  peu- 
vent  fetreparticulierement  graves.  Des  cicatrices  profondes 
dans  l’aisselle  limitent  les  mouvements  de  l’fepaule  et  l’fe- 
lfevation  du  bras.  Des  cicatrices  du  bras  un  peu  grandes, 
situfees  du  cdtfe  de  l’extension,  peuvent  gfener  les  mouve¬ 
ments  du  coude. 

Les  morsures  du  bras,  abstraction  faite  dela  nature  veni- 
meuse  et  de  ^infection,  peuvent  dfeterminer  outre  les  Ife- 
sions  cutanfees  et  musculaires  des  paralysies  graves.  J’ai 
vu  une  morsure  de  cheval  produire  sur  un  cocher  une  pa- 
ralysie  du  radial  et  du  mfedian  qui  nfecessita  untraitement 
prolongfe. 

Les  ruptures  musculaires  sous-cutanfees  sont  relative- 
ment  frfequentes  au  niveau  du  long  chef  du  biceps.  J’ai 
observfe  nuit  faits  de  ce  genre.  Les  troubles  fonctionnels 
n’fetaient  notables  que  dans  un  cas  ou  le  tendon  avait  fetfe 
completement  rompu  dans  l’articulation.  Le  bras  n’fetait 
plus  felevfe  avec  autant  de  force,  la  flexion  de  l'avant-bras 
mais  surtout  la  supination  fetaient  gfenfees.  La  force  du 
bras  avait  notablement  diminufe.  Il  s’agissait  d’un  ouvrier 
de48ansqui,  pendant  la  rupture  d’un  fechafaudage,  s’fe- 
tait  retenu  a  l’aide  du  bras  droit.  Les  autres  cas  fetaient 
produits  par  precipitation,  chute  dans  une  caisse  de  chaux 
le  bras  fetendu.  En  examinant  ces  cas  au  bout  de  43  sc- 
maines,  les  troubles  fonctionnels  fetaient  peu  accentufes. 

Dans  quelques  cas,  des  ruptures  partielles  du  long  chef 
du  biceps  ne  sont  l’occasion  que  de  troubles  passagers. 
J’en  ai  trouvfe  plusieurs  fois  cnez  des  ouvriers  que  j^exa- 
minais  apropos  d’une  autre  lfesion  ;  quelques-uns  ne  s’en 
rappelaient  pas  l’origine,  d’autres  se  souvenaient  d’une 
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Iegere  foulure  qu’ils  avaient  eue  plusieurs  annees  aupa- 

L’aspect  d’une  de  ces  ruptures  sous-cutandes  du  biceps 
cst  tres  caracteristique.  Quand  le  muscle  se  contracte,  on 
'en  voit  une  portion  se  mettre  en  boule  tandis  qu’a  cdtdap- 
parait  le  siege  de  la  rupture  maraud  par  une  depression. 
(V.  pi.  XIX). 

Symptomes.  —  Atrophie  visible  du  biceps  et  du  triceps; 
a  l’avant-bras atrophie des  supinateurs  ;laflexion  ducoude 
et  la  supination  se  font  avec  moins  d’energie  que  de  l’au- 
tre  cote,  diminution  de  la  force. 

Dans  deux  cas  j’ai  observe  larupture  partielle  du  court 
chef,  aprds  des  mouvements  de  traction. 

.  On  a  vu  aussi  des  ruptures  du  triceps  par  chute  sur  le 
coude  flechi  ;  mais  plus  souvent  au  lieu  d’une  rupture 
musculaire  ou  tendineuse,  il  se  produit  une  fracture  par 
arrachement  de  l’oldcrane.  Dans  ces  cas  de  rupture  trans- 
versale  complete,  si  la  suture  n’a  pas  dte  faite,  le  triceps 
s’atrophie  tres  vite,  puis  Ies  flechisseurs.  La  vigueur  du 
bras  diminue,  l’extensiondu  coude  reste  diminude  etquel- 
quefois  abolie  dans  les  cas  graves. 

Les  cicatrices  de  brulures  dtendues  ne  peuvent  mettre 
obstacle  aux  fonctions  que  lorsqu’elles  sont  profondes, 
lorsqu’elles  entourent  l’epaule  ou  le  coude  et  que  la  ten¬ 
sion  exageree  de  la  peau  empdche  les  mouvements. 

3.  Fractures  de  l’humerus.  a)  Fractures  de  la  tete 
humerale.  —  Quoique  les  fractures  isolees  de  la  tdte  hu- 
merale  soient  des  fractures  rares,  jepuistrouver  dansines 


Planche  XIX 

Rupture  partielle  du  long  chef  du  biceps  droit.  Peu  de 
troubles  fonctionnels. 

N.,  ouvrier.  40  ans,  tomba  sur  l’epaule  du  haut  d’un  esca- 
lier  le  30  avril  1898.  II  continuaa  travailler,  mais  souffrait  de 
l  epaule.  Le  medecin  ordonna  des  frictions. 

Plus  tard  il  dut  se  faire  porter  malade.  Je  l’examinai  le  20 
octobre  1898.  En  mettantles  deux  brasen  position  symetrique, 
on  voit  ladifferenee  entre  Iebicepsdroit(specialement  son  long 
chef)  et  le  gauche.  Le  pelotonnement  du  muscle  rompu  sevoit 
encore  mieux  de  dos.  La  contraction  est  moins  energique  a 
droite  qu’a  gauche.  La  supination  sefait  aussi  moins  bien  de 

Il  ne  fut  pas  question  d’indemnite. 
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observations  huit  cas  ou  il  s’agissait  exclusivement  de 
fractures  de  la  t6te.  Dans  un  cas  la  grosse  tuberosite  etait 
egalement  fracturee.  A  ces  9  cas  s’ajoutent  autant  de  frac¬ 
tures  du  col  chirurgical.  Dans  presque  tous  ces  cas,  la 
cause  etait  une  chute  d’un  lieu  41eve  (echelle,  fenfitre,  es- 
calier).  Dans  une  observation,  le  blesse  avait  6te  precipite 
a  bas  de  sa  voiture ;  un  porteur  de  pierres  avait  regu  sur 
le  bras  etendu  sa  boite  pleine  de  pierres;  chezun  charpen- 
tier,  la  fracture  avait  ete  produite  pendant  qu’on  reduisait 
une  luxation. 

Les  fractures  queries  de  la  t6te  humerale  et  du  col  ana- 
tomique  laissent  babituellementdes  troubles  fonctionnels. 
Quand  il  ne  s’agit  pas  de  fractures  indirectes  par  arrache- 
ment  de  la  tfite  ou  des  tub^rosites,  les  fractures  directes 
s’accompagnent  en  effet  souvent  d’une  fracture  de  l’apo- 
physe  coracoi'de,  de  la  cavite  glenoi'de  ou  du  col  du  scapu- 
lum,  car  lorsque  l’epaule  estatteinte  par  une  chute  oupar 
un  coup  au  point  que  la  t6te  humerale  soit  fracturee,  la 
violence  peut  egalement  se  propager  aux  os  voisins.  C’est 
pourquoi  ces  fractures  guMssent  au  prix  desolides  adhe- 
rences  articulaires  dont  le  traitement  ulterieur  vient  diffi- 
cilement  h  bout  et  qui  ne  cedent  un  peu  qu’au  massag-e 
pr^coce  joint  aux  mouvements  passifs.  Gomme  d’habitude 
les  meilieurs  resultats  sont  obtenus  chez  les  jeunes  gens 
et  a  la  suite  des  decollements  epiphysaires.  Plus  le  sujet  est 
avanc6  en  &ge  et  plus  le  resultat  est  mauvais.  Mais  mtae 
lorsque  les  complications  font  ddfaut,  les  fractures  de  la 
tfite  bumerale  peuvent  aboutir  a  des  troubles  fonctionnels 
graves  par  le  seul  fait  que  ce  sont  des  fractures  articulaires. 

Dans  un  cas  de  fracture  epiphysaire  compliquee  de  la 
Kite  humerale  ou  le  fragment  superieur  6tait  fortement  d4- 
place  en  arriere  et  l’inferieur  en  avant,  un  apprenti  fer- 
blantier  de  16  ans  environ  pouvait,  au  bout  de  deuxmois, 
elever  le  bras  a  85°,  tandis  que  4semaines  auparavant  l’e- 
paule  etait  tout  a  fait  raide. 

Symptomes.  —  Les  symptdmes  de  ces  fractures,  lorsque 
la  consolidation  est  termin£e,  sont  les  suivants  : 

Epaississementde  toutel’epaulevisibleal’exterieur,  sur- 
tout  de  c6te ;  souvent  l’epaule  du  cote  malade  est  elev4e, 
quelquefoisabaissee.La  fosse  de  Mohrenheimestcomblee. 
D’habitude  on  peut  sentir,  k  traversles  parties  molles,  les 
modifications  de  la  t6te  humerale. 

Lebras  paralt  souvent  un  peu  raccourciet  en  abduction, 
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La  musculature  do  l’epaule,  de  la  nuque,  du  bras,  sou- 
vent  aussi  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  est  atrophiee. 

L’elevation  du  bras  est  gfinee.  Apr6s  trois  a  six  mois  de 
traitement,  on  a  souvent  toutesles  peines  du  monde  a  ob- 
tenir  une  elevation  de  60°  a  70°.  Dans  des  cas  d’adherences 
serieuses,  on  ne  peut  quelquefois  aubout  de  plusieurs  an- 
nees  elever  le  bras  au-dessus  de  90°.  Toute  l’epaule  s’elfeve 
en  mfime  temps  et  les  blesses  doivent  faire  un  effort  visi¬ 
ble  pour  elever  Ie  bras.  L’elevation  en  avant  est  g^nerale- 
ment  un  peu  plus  facile. 

Les  mouvements  en  arriere  et  les  mouvements  de  rota¬ 
tion  sont-  aussi  g6n6s.  La  force  du  bras  et  de  la  main  est 
.  diminuee. 

Le  long-  tendon  du  biceps  dont  la  fracture  de  la  tfite  hu- 
merale  peut  determiner  la  rupture  estsouventpris  dans  les 
adherences  articulaires.  II  nest  pas  rare  qu’il  y  ait  par 
suite  de  la  retraction  du  coude.  Ce  tendon  peut  aussi  6tre 
deplac6  de  sa  coulisse.  Apr6s  les  fractures  de  la  t6te  hume^ 
rale,  on  voit  aussi  des  paralysies  et  des  troubles  de  circu¬ 
lation  de  tout  le  membre  soit  par  lesion  dh'ecte  des  nerfs 
et;  des  vaisseaux,  soit  par  compression  due  au  cal. 

—  Fracture  de  la  tele  humerale  droite  au  voisinage  du  colanato- 
mic/ue.  Troubles  fonctionnels  graves  ( Fig.  30). 

Z.,  charpentier,  42  ans,  lombe  le  27  octobre  1897,  du  haut 
•  d’une  echelle  de  5  a  6  metres. 

Traite  a  Thopital  jusqu’au  3  janvier  1898.  Je  l’examine  le  4 
janvier  1898.  Homme  grand  et  vigoureux  L’epaule  droite  pa- 
rait  epaissie,  le  bras  un  peu  en  abduction,  la  fosse  de  Mohren- 
heTm  comblee.  On  sent  1’apophysecoraco'ide  un  peu  epaissie. 
Amaigrissement  de  la  musculature  de  l’epaule  droite  et  du 
cdjfce;  droit  du  thorax.  L’elevation  active  du  bras  ne  va  que 
jusqu’a  60°.  Craquements,  troubles  fonctionnels  importants. 

Je  continue  le  traitement  dans  mon  institut,  du  5  janvier  au 
12  aotit  1898.  • 

Rente  a  la  sortie  33  1/3  0/0.  Le  bras  s’eleve  jusqu’a  90°  ; 
on  peut  l’elever  a  115o.  Tous  les  mouvements  sont  encore  li- 
mites. 

Obtient  par  decision  arbitrale  50  0/0. 

On  peut,  dans  quelques  cas,  observer  la  tuberculose  et 
l’ost^omyelite  de  la  t@te  humerale  a  la  suite  d’un  trauma- 
.  tisme. 

—  Osteomyelile  de  la  tele  humerale  droite,  plus  tard  de  I'omo- 
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plate  gauche,  de  la  cuisse  gauche  et  du  coude  droit  par  trauma - 
tisme  du  bras  droit  et  de  Vepaule.  Guerison. 

V.,  apprenti  couvreur,  15  ans,  reput  le  25  octobre  1894  des, 
ardoises  sur  l’epaule  et  le  bras  droit. 

Continue  a  travailler  pendant  deux  jours.  Le  troisieme  jour 
douleur  et  gonflement.  Quelques  symptomes  febriles,  repos 
au  lit.  Ya  trouver  le  medecin  le  5e  jour.  Entre  a  l’hdpital.  Le 
lendemain  des  incisions  evacuent  du  pus;  on  dut  en  refaire 
plusieurs  fois  de  nouvelles.  Une  fistule  s’etablit  au  voisinage 
du  delto'ide.  Une  autre  fistule  s’ouvrit  au-dessus  de  l’epine  de 
l’omoplate  gauche. 

Je  l’examinai  le  17  aoflt  1895. 

Petit  gargon  mal  developpe.  Plusieurs  cicatrices  sur  l’epaule 
droite.  Elle  est  fort  amaigrie  comme  le  bras  droit.  Fistule  au 
milieu  de  l’omoplate  gauche  dans  la  fosse  sus-epineuse.  Le 
bras  droit  ne  peut  guere  etre  eleve ;  ankylose  du  coude  droit 
a  140°.  Je  continue  a  le  traiter.  II  sort  le  21  mars  1896  avec 
50  0/0. 

II  dut  se  faire  traiter  plusieurs  fois  dans  la  suite  et  on  Unit 
par  l’envoyer  a  la  campagne.  A  la  tin  de  1898,  il  dut  de  nou¬ 
veau  entrer  h  l’hopital  pour  une  brusque  tumefaction  de  la 
cuisse  gauche,  du  coude  droit  et  de  la  nuque.  On  l’incise  k  cha- 
cun  de  ces  endroits  et  il  sort  du  pus. 

Le  13  mai  1899,  toutes  les  fistules  sont  fermees.  Les  articu¬ 
lations  du  bras  droit  peuvent  toutes  se  mouvoir.  V.  travaille 
10  heures  par  jour;  il  ne  lui  reste  qu’une  petite  plaie  de  la 
cuisse  gauche.  Le  bras  droit  peut  etre  eleve  jusqu’a  175°.  Les 
cicatrices  sont  superficielles  et  ont  pdli.  Le  coude  droit  est 
mobile.  Arret  de  developpement  du  bras  droit.  Atrophie  mus- 
culaire  notable.  La  main  droite  est  a  peu  pres  aussi  forte  que 
la  gauche.  Rente  10  0/0. 

Fractures  de  la  grosse  iuberosite.  —  Elies  sont  rela* 
tivement  rares.  Un  coup,  une  chute  les;  produisent  directe- 
ment ;  une  luxation  de  l’epaule,  des  tentatives  de  reduc¬ 
tion  peuvent  les  amener.  Ce  sont  rarement  des  fractures 
par  arrachement. 

Symptomes  des  fractures  gueries  de  l  a  grosse  tuberosite. 
—  Epaississement  de  l’epaule,  parfois  saillie  de  l’acro- 
mion  ou  de  la  grosse  tubdrositd  ddplacee  et  soudee  dans 
cette  position,  atrophie  de  la  musculature  de  l’epaule,  du 
thorax  et  du  bras,  g6ne  des  mouvements  et  specialement 
du  mouvement  d’el&vation  de  l’dpaule  et  de  rotation  ex- 
terne. 

Parmi  les  muscles  qui  s’atrophient  en  premier  lieu,  ci- 
tons  le  grand  pectoral,  les  sus  et  sous-epineux,-le  petit 
rond.  Les  antagonistes  subissent  naturellement  une  atro- 
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pliie  secondaire.  La  traction  des  antagonistes  peut  par- 
fois  determiner  une  legere  subluxation  dans  le  sens  de  la 
rotation  en  dedans. 

—  Fracture  de  la  grosse  tuberosite  de  Vhumerus  droit. 

Gene  fonctionnelle  importante. 

M.,  magon,  58  ans,  tombe  d’une  echelle  le  5  avril  1890  et 
l'epaule  droite  porte  sur  le  sol.  Je  l’examine  le  7juin  1890  etle 
traite  jusqu’au  24  mai  1892. 

Symptomes:  Epaule  droite  notablement  epaissie;  atrophie 
des  muscles  de  l’epaule,  du  thorax  et  du  bras.  Le  bras  ne  peut 
presque  pas  etre  eleve.  La  tete  humerale  est  nettement  en  ro¬ 
tation  interne. 

Rente  a  la  sortie  40  0/0.  Par  decision  arbitrale  60  0/0. 

Le  bras  pouvait  etre  eleve  a  peine  a  80°. 

La  radiographie  faite  plus  tard  montre  un  deplacement  de 
toute  la  grosse  tuberosite  ;  elle  bute  contre  l’acromion  dans, 
l’elevation  du  bras. 

Le  5  juillet  1897,  40  0/0.  L’elevation  atteint  110°. 

Pas  d’amelioration. 

—  Fracture  de  la  grosse  tuberosite. 

Apprenli  magon  de  15  ans,  le  fragment  etait  deplace  en 
haut  et  en  dedans  et  on  le  sentait  faire  saillie  sous  la  peau. 
Apres  6  semaines,  l’elevation  du  bras  atteignait  145o. 

Fractures  isolees  de  la  petite  tuberosite.  —  Elies  sont 
egalement  tres  rares.  Par  cause  directe,  elles  seproduisent 
comme  celles  de  la  grosse  tuberositd.  J’ai  observe  une 
fracture  par  arrachement  due  a  la  traction  du  sous-scapu- 
laire. 

Symptomes  des  fractures  gueries  de  la  petite  tubero¬ 
site.  —  Rotation  externe  du  bras  et  de  l’epaule,  atrophie 
des  muscles  de  l’epaule,  du  thorax  et  du  bras,  un  peu  de 
subluxation,  elevation  gen^e.  L’epaississement  de  l’hu- 
merus  predomine  du  c6te  de  l’aisselle. 

—  Fracture  par  arrachement  de  la  petite  tuberosite  sous  l’ in¬ 
fluence  du  sous-scapulaire. 

L.,  magon,  49  ans,  nettoyait  un  plafond  le  bras  droit  leve. 
11  fit  un  faux  pas,  glissa  et,  pour  eviter  une  chute,  chercha  a 
se  rattraper  au  mur.  Douleur  brusque  dans  l’epaule. 

Examine  al’hopital,  puis  soigne  au  dehors  par  le  medecin 
de  la  caisse.  Je  le  vois  le  21  fevrier  1899.  Dans  l’aisselle  droite 
un  peu  en  avant,  on  peut  sentir  sur  l’humerus  une  petite 
saillie  aigue  et  dentelee.  Un  peu  d’amaigrissement  des  muscles 
de  l’epaule,  du  thorax  et  du  bras  du  cote  droit.  L’epaule  est 
un  peu  deplacee  en  arriere  et  un  peu  raccourcie.  La  pression 
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surla  saillie  osseuse  de  l’aisselle  est  tres  douloureuse  et  la 
douleur  va  jusqu’au  bout  des  doigts.  Elevation  active  du 
bras  130°,  passive  450°. 

La  radiographie  montre  une  sail  lie  osseuse  au  voisinage 
du  col  chirurgical  de  l’hunierus  droit ;  la  petite  tuberosite 
n’est  pas  a  sa  place  ;  un  peu  de  subluxation  de  la  tete  hume- 
rale  en  avant. 

.  Rente  25  0/0. 

Traitement.  —  Les  tuberosites  fracturecs,  surtout  la 
grosse,  peuvent  dtre  d^placees  ct  se  souder  si  malencon- 
treusementqu’elles empeichentles  mouvements  del’epaule. 
11  faut  alors  intervenir  chirurgicalement  contre  l’obstacle. 
11  y  a  aussi  lieu  a  intervention  lorsque  le  cal  dcs  tuh^ro- 
sites  fraclurees  englobe  le  tendon  du  biceps  et  determine 
par  ce  mecanisme  une  ankylose  de  l’epaule  et  une  contrac¬ 
ture  du  coude. 

Les  disjonctions  epiphysaires  de  l’extremitd  superieure 
de  l’humdrus  sont  assez  frequentes  jusqu’al’age  de20ans, 
plus  rares  entre  20  et  25.  Elies  se  produisent  par  chute 
sur  l’e panic  ou.le  bras  etendu.  Ge  qui  fait  l’importancede 
ces  lesions,  ee  sont  les  arrfets  de  developpement.  Le  bras 
du  cot6  blesse  reste  souvent  notablement  plus  court  que 
son  congenere.  Sa  musculature  est  aussi  plus  faible  et  la 
main  m6me  reste  plus  petite. 

b)  Fractures  du  col  chirurgical.  —  Apres  la  guerison 
dcs  fractures' du  col  chirurgical',  il  peutrester  des  troubles 
fonctionnels  durables  et  sdrieux  quoiqu’ils  soient  moins 
importants  que  dans  les  fractures  articulaires. 

Sympt6mes.  —  Le  bras  est  le  plus  souvent  raccourci. 
L’epaule  est  epaissie,'  la  fosse  deMohrenheim  est  comblee. 
Si  la  diaphy.se  est  deviee  en  dedans  et  la  tfite  en  dehors,  if 
y  a  de  l’abduction  du  bras.  Le  tendon  de  la  longue  por¬ 
tion  du  biceps  est  d’habitude  plus  ou  moins  lese  etdeplac^. 
Comme  le  plexus  est  tout  pr6s,  ces  lesions  s’accompagnent 
souvent  de  paralysies.  M6me  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  para- 
lysie,les  muscles  de  l’epaule  et  du  bras,  mtaie  un  peu  ceux 
de  l’avant-bras  s’atrophient. 

Suivant  la  fagon  dontlcs  fragments  se  soudent,  on  peut 
Voir  un  peu  d’eldvalion  ou  d’abaissement  de  l’epaule. 
L’action  du  grand  pectoral  determine  habituellement  la 
rotation  interne  du  fragment  diaphysaire. 

L’elevation  du  bras  est  presque  toujours  gfinee,  quoi- 
qu’avec  le  temps  elle  puissc  se  retablir  completement. 


Si  l’on  place  les  deux  bras  horizontalement,  aussi  sy- 
metriquement  que  possible,  les  pouces  regardant  en  l’air, 
l’epaule  du  cote  malade  se  montre  elevde  et  raccourcie. 

Le  biceps  du  cdte  malade  regarde  en  bas,  ses  tendons 
sont  plus  profonds  dans  le  creux  de  l’aisselle.  Du  cote 
posterieur,  on  voit  que  l’olecrane  du  cOte  malade  est  plus 
dlevde. 

Le  ddplacement  du  tendon  du  biceps  au  niveau  de 
1’epaule,  la  rotation  interne  habituelle  de  la  diaphyse  hu- 
merale  ont  souvent  leur  expression  au  niveau  du  coude. 
Outre  la  pronation  legdre  et  la  supination  (celle-ci  ex;cep-. 
tionnelle),  il  y  a  frequemment  des  contractures  du  coude. 

Quand  ils’est  forme  un  cal  volumineux,  surtout  lorsque 
le  trait  de  fracture  n’est  pas  regulier  et  qu’il-  penetre  dans, 
l’articulation,  il  peut  se  produire  une  raideur  complete  de 
l’epaule. 

—  Fracture  du  col  chirurgical  de  l' humerus  gauche. 

Guerison  avec  deplacement.  Troubles  fonctionnels  relalivement 
peu  prononces. 

W.,  porteur  de  pierres,  -il  ans,tombe  a  la  renverse  du  haut 
d’une  echelle  avec  sa  bolte  chargee  de  pierres. 

Outre  la  fracture  de  l’humerus  gauche,  il  se  fit  une  fracture 
du  radius  du  meme  cdte. 

Cinq  semaines  d’bopital. 

Je  continue  letraitement  du  3  aodt-1898  au  15  fevrier  1899. 
Fort  epaississement  de  l’epaule  gauche.  Amaigrissement  no¬ 
table  de  la  musculature  du  cote  gauche  du  thorax,  de  l’epaule 
et  du  bras.  On  sent  nettement.le  siege  de  la  fracture.  La  tete 
humerale  est  deplacee  en  arriere,  la  diaphyse  en'  avant, 
l’epaule  est  un  peu  reportee  en  arriere.  Au  siege  de  la  frac¬ 
ture;  on  sent  le  bord  aigu  de  la  tete  humerale.  L’elevation 
active  du  bras  ne  depasse  pas  4Qo.  A  sa  sortie,  l’elevation. 
atteint  130°.  L’amaigrissement  est  peu  considerable. 

Rente  33  1/3  0/0  surtout  a  cause  de  la  fracture  du  radius. 

—  Fracture  compliquee  de  l’ humerus  droit  au  voisinage  de  l' ar¬ 
ticulation  de  Vepaule. 

Guerison  avec  deformation  accenluee  et  troubles  fonctionnels. 

K.,  ouvrier,  47  ans,  tombe  de  la  hauteur  d’un  etage  et  demi 
dans  une  cave,  le  5  aodt  1895. 

Outre  sa  fracture  il  se  fitquelques  plaies  aucote  gauche  du 

.Twite  a  un  poste  de  secours.  Attelle -pendant  4  semaines^ 
puis  massage. 

Je  l’cxamine  le  17  octobre  1895  et  je  commence  a  le  traiter 
lc  lcndemain. 
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L’epaule  gauche  parait  considerablcment  epaissie  et  fait 
une  forte  saillie  en  avant.  Toute  la  musculature  du  bras 
gauche  est  amaigrie,  l’humerus  est  raccourcl  de  4  cm.  1/2. 
Le  bras  peut  a  peine  etre  eleve  jusqu’a  l’horizontale;  il  y  a' 
contact  acromial  avant  d’arriver  a  l’horizontale.  Sort  le  24 1 
avril  1896.  Elevation  du  bras  133°. 

Rente  331/3  0/0. 

Nouvel  examen  le  17  octobre,  20  0/0.  Elevation  du  bras* 
150°. 

c)  Fractures  de  la  moitie  superieure  de  l’humerus. 

—  Ces  fractures  ont  dgalement  leurs  dangers  au  point  de 
vue  de  la  fonction 

Quand  les  fragments  se  sont  soudes  en  formant  un  an¬ 
gle,  le  raccourcissement  qui  en  resulte  est  moins  genant 
que  les  troubles  fonctionnels  de  l’dpaule,  lesquels  peuvent 
durer  fort  long-temps,  sinon  toujours. 

Lorsque  les  fragments  sont  soudds  en  formant  un  angle 
a  sinus  interne  (varus),  la  t6te  hum^rale  semet  en  contact 
avec  un  point  plus  inferieur  de  la  cavite  gldnoide.  II  reste 
a  la  tfite  numerale  moins  d’espace  pour  ses  mouvementset' 
le  deltoi'de  ne  peut  plus  developper  toute  son  action.  La 
t@te  humerale  etant  deja  au  repos  en  contact  avec  le  seg¬ 
ment  inferieur  de  la  glfene,  il  en  resulte  une  modification 
de  la  position  de  tout  l’omoplate  et  quelques  troubles  dans 
sa  rotation  qui  doit  accompagner  l’eldvation  du  bras  au- 
dessus  de  l’horizontale.  En  outre  l’humerus  entre  plus  t6t 
en  contact  avec  l’acromion. 

Les  consolidations  angulaires  ont  dvidemment  une  in¬ 
fluence  sur  le  fragment  inferieur  etsurle  coude,  lequelest 
souvent  contracture.  Ces  consolidations  angulaires  sont 
habituelles  dans  les  fractures  qui  sifegent  au-dessous  de 
l’insertion  du  deltoi'de  ;  ce  muscle  a  lui  seul  peut  contri- 
buer  notablement  au  deplacement. 

Les  fractures  de  l’humerus  h  la  partie  moyenne  sont 
dangereuses  pour  le  nerf  radial,  soit  qu’il  soit  directc-. 
ment  ldse,  soit  que  le  cal  vienne  a  l’englober.  La  paralysis 
radiale  qui  en  est  la  consequence  est  persistante,  si  Ton 
ne  fait  la  suture  nerveuse  ou  si  Ton  ne  libere  au  ciseau  le 
nerf  radial,  et  elle  compromet  a  jamais  l’usage  du  bras  eta 
surtout  dela  main. 

d)  Fractures  du  tiers  inferieur.  —  Il  faut  faire  pard- 
culi6rement  attention  aux  fractures  par  flexion  et  par  ex¬ 
tension. 


Dans  les  fractures  par  flexion  il  faut  compter  avec  ce 
fait  que  le  brachial  anterieur  et  le  triceps  peuvent  avoirete 
embrochSs  ;  dans  les  fractures  par  extension  il  n’y  a  gen  6- 
ralement  qu’une  ldsion  directe  du  brachial  antdrieur. 

Quand  la  reduction  aet6  bien  faite  et  un  appareil  a  ex¬ 
tension  appliqud,  il  faut  encore  compter  sur  des  troubles 
fonctionnels  du  coude  qui  exigent  un  traitement  consecu- 
tifmecanique.  Les  cas  mal  reduits  et  les  cas  particulidre- 
ment  graves  guerissent  ndanmoins  avec  une  ankyloseplus 
ou  moins  complete  du  coude. 

Le  traitement  consecutif  peut  durer  des  semaines  et  des 
mois,  jusqu’au  moment  oules  troubles  disparaissent  et  ou. 
le  bras  a  recouvre  assez  de  force  pour  que  le  travail  puisse 
dtre  repris.  La  regie  est  que  plus  la  fracture  siege  pres  du 
coude,  plus  grand  est  le  danger  d’ankylose. 

Les  fractures  de  l’extremite  inferieure  ont  aussi  leurs 
dangers  au  point  de  vue  de  la  blessure  des  nerfs,  radial  et 
median  surtout,  plus  rarement  cubital.  Il  peut  y  avoir  des 
dechirurespartielles  ou  completes  de  ces  nerfsavec  les  pa¬ 
ralyses  qui  en  sont  la  suite.  La  destruction  complete  d’un 
de  ces  nerfs  importantscompromet  gravement  et  d’une  fa- 
§on  durable  l’usage  du  membre. 

Les  m6mes  ph6nomenes  peuvent  6tre  produits  par  la 
pression  d’un  cal  volumineux  sur  les  nerfs. 

Symptomes  des  fractures  queries.  —  Raccourcissement 
du  bras,  cal  au  sifege  de  la  fracture,  au  ddbut  gonflement, 
deplacement  en  avant  ou  en  arriere,  lateral  parfois  (cubi¬ 
tus  valgus,  cubitus  varus),  rotation  des  deux  fragments  en 
sens  inverse,  position angulaire  du  coude  ankylose  ou  con¬ 
tracture,  troubles  des  mouvements  du  coude,  de  l’epaule 
m6me,  deviation  secondaire  du  poignet,  atrophie  de  la 
musculature  du  bras  et  de  l’avant-bras,  de  la  main  m6me 
quand  il  y  a  paralysie,  diminution  de  la  force. 

Traitement.  —  Il  doit  s’occuper  surtout  des  troubles 
fonctionnels  des  articulations  ;  il  faut  en  outre  traiter  les 
muscles  atrophies  par  le  massage  et  l’61ectricit6. 

—  Fracture  de  Vhumerus  gauche  ( moitie  superieure )  avec  lesion 
directe  du  nerf  radial .  Paralysie  radiate  grave. 

Sch.,  porteur  de  pierres,  34  ans,  regut,  le  23  octobre  1888, 
des  planches  sur  le  bras  gauche  etendu.  Ces  planches  torn- 
baient  d’un  quatrieme. 

Il  entre  aussitotal’hopital  ou  il  est  traile  jusqu’au  22  fevrier 
1889.  Sort  gueri.  Electrise  par  un  neurologiste. 

Golebiewski.  —  Accidents.  17 
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Je  l’examine  le  13  mars  1889  et  commence  a  le  traiter  par 
des  massages  et  des  exercices  aux  appareils. 

En  aodt je  l’electrise.  Reaction  dedegenerescence.  Au  com¬ 
mencement  de  decembre  1889,  il  arrive  seulement  a  etendre 
le  bras  sous  l’influence  des  courants  faradiques.  A  part  cela, 
son  bras  gauche  est  tout  a  fait  impotent.  Troubles  des  mou- 
vements  de  l’epaule  et  du  coude.  Le  bras  est  raccourci;  gros 
cal  au  tiers  superieur  au  siege  de  la  fracture,  atrophie  mus- 
culaire  notable  de  tout  le  bras  gauche.  L’amelioration  sepro- 
duit  peu  a  peu,  mais  reste  incomplete.  L’ extension  de  la  main 
et  des  doigts  est  encore  difficile,  la  force  est  diminuee. 

17  decembre  1892,  50  0/0. 

lei  septembre  1897,  40  0/0qu’il  touche  encore  aujourd’hui. 

—  Fracture  compliquee  de  1’ humerus  gauche  avec  fracture  de  V a- 
pophyse  coracoide  et  de  quelgues  cotes  (les  fractures  de  cotes  furent 
meconnues).  Subluration  dela  tete  du  radius  (fig.  31). 

L  ,  menuisier,  60  ans,  regut  une  poutrc  en  bois  sur  le  bras 
gauche.  II  fut jete  k  terre  et  tomba  sur  l’epaule. 

Traite  a  1'hdpital  du  10  decembre  1896  au  11  mars  1897. 
Deux  appareils  platres  gardes  chacun  15  jours,  puis  massage. 

Je  l’examine  le  2  juin  1897. 

La  radiographie  montre  un  deplacement  lateral  des  frag¬ 
ments  ;  il  y  a  d’ailleurs  un  peu  de  rotation  de  tout  le  frag¬ 
ment  inferieur,  y  compris  la  trochlee;  la  cupule  radiale  est  en 
subluxation  Iegere,  le  coude  est  en  position  angulaire.  L’exten- 
sion  de  l’avant-bras  ne  depasse  pas  100°,  l’elevalion  active  du 
bras  atteint  45o,  l’elevation  passive  70«.  La  coracoide  droite 
est  epaissie  et  il  y  a  quelques  douleurs  thoraciques  du  cote 

—  Fracture  grave,  a  plusieurs  fragments ,  de  V  humerus  droit  par 
passage  de  roue  de  voiture. 

Suites  :  Adherences  au  niveau  de  I’epaule;  ankylose  complete  du 

S.,  ouvrier  agricole,  68  ans,  eut  lebras  droitecrase  par  une 
voiture  le  19  novembre  1892.  Traite  par  son  medecin  pendant 
environ  onze  semaines.  Appareil  pltdre  pendant  cinq  semaines, 
puis  frictions. 

Je  l’examine  le  7  avril  1897  et  continue  le  traitement.  L’e- 
aule  droite  est  completement  raide,  le  coude  est  raide,  an- 
ylose  a  110"  en  supination  moyenne.  Atrophie  musculairc 
notable. 

Sort  le  15  juin  1893  avec  60  0/0.  L’elevation  du  bras  atteint 
80".  Le  coude  reste  ankylose. 

—  Fracture  de  Vhumerus  droit  au  tiers  inferieur,  paralysie 
radiale. 
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F.,  majon,  44  ans,  tombele  31  octobre  1898  du  rez-de-chaus- 

Fracture  de  l'humerus  droit  au  tiers  inferieur. 

Hopital  ;  appareil  inamovible  pendant  4  semaines  ;  puis 
massage  et  electricite. 

Je  l’examine  Ie  13  fevrier  etil  vient  se  faire  trailer chezmoi. 

Cal  peu  volumineux  au  tiers  inferieur  de  l’humerus  droit. 
Le  coude  droit  est  a  140°,  le  bras  est  un  peu  raccourci,  l’a- 
vant-bras  est  en  rotation  interne  (pronation).  La  main  droite 
est  pendante.  L’extension  du  poignet  est  imparfaite. 

Traite  jusqu’au  18  mai ;  sort  avec  15  0/0,  une  amelioration 
considerable  s’etant  produite. 

La  main  droite  a  repris  de  la  force  ;  l’extension  du  poignet 
et  des  doigts  se  fait  bien  ;  le  coude  est  en  position  normals, 
tous  les  mouvements  sont  retablis. 

—  Fracture  du  bras  droit  ( tiers  inferieur )  avec  ankylose  conse¬ 
cutive  du  coude  droit.  Amelioration  notable. 

S.,  ouvrier,  38  ans,  tombe  le  25  fevrier  1899 de  deux  metres 
de  haut  d’un  echafaudage. 

Bandage  provisoire,  puis  aussitdt  appareil  pl&tre.  Deux 
jours  apres  nouvel  appareil  pl&tre  qui  reste  15  jours  ;  nouvcl 
appareil  platre  qui  reste  encore  quinze  jours. 

Je  l’examine  le  30  mars  1899.  II  entre  en  traitement  a  mon 
institut  le  7  avril  1899. 

Raccourcissement  notable  du  bras  droit;  le  coude  est  tout 
a  fait  raide  a  120°  :  a  un  travers  de  main  au-dessus  du  coude, 
on  sent  un  cal  sur  l’humerus.  Tout  le  bras  est  enfle ;  atrophie 
musculaire.  Elevation  du  bras  :  active  45°,  passive  110°.  Poi¬ 
gnet  bien  mobile.  Traitement  par  massage,  exercices  aux  ap- 
pareils,  electricite.  Sort  le  27  mai  1899  et  demande  k  travailler. 
Le  coude  droit  est  a  140°  et  peut  etre  flechi  jusqu’h  75°  facile- 
ment.  L’elevation  du  bras  atteint  170°.  La  tumefaction,  l’atro- 
phie  ont  bien  diminue,  la  vigueurest  revenue. 

Rente  25  0/0. 

—  Fracture  de  l'humerus  droit  ( tiers  inferieur)  avec  ankylose 
consecutive  du  coude. 

H.,  magon,  33  ans,  tombe  le  22  avril  1887  duhaut  d’unmur 
de  8  m.  50  et  se  fait  la  fracture  sus-indiqude. 

Un  mois  d’hdpital,  puis  traitement  externe. 

Traite  chez  moi  depuis  le  15  juillet  1887.  Le  coude  etait 
completement  raide  a  135°. 

A  sa  sortie,  le  13  mai  1888,  le  coude  se  flechissait  jusqu’a60“ 
et  setendait  jusqu’a  175°.  Rente  33  1/3  0/0.  Le  17  octobre 
1888,  l’amelioration  s’etait  accentuee,  15  0/0.  L’amplitude  des 
mouvements  etait  de  165". 

27  juillet  1894.  Completement  valide,  il  peut  travailler  aussi 
bien  qu’un  autre. 
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e)  Fractures  de  l’extremite  articulaire  inferieure. — 

Elies  font  deja  partie  des  lesions  du  coude.  Leur  variety 
est  grande  et  il  est  bien  difficile  de  les  cataloguer,  d’autant 
qu’il  s’agitle  plus'souvent  de  formes  mixtes. 

Les  fractures  de  la  trochlee  sont  des  plusrares.  La  trac¬ 
tion  du  rond  pronateur  deplace  le  fragment  en  dehors  et  en 
bas,  le  grand  palmaire  et  le  flechisseur  sublime  l’entrafnent 
aussi  en  bas,  surtout  lorsqu’il  s’est  produit  en  mfime  temps 
une  dichirure  du  ligament  lateral  interne.  La  guerison  peut 
.  eonduire  a  un  cubitus  varus  plus  ou  moins  prononce  avec 
flexion  du  coude.  Les  muscles  6pitroehl6ens  s’atrophient 
les  premiers  ;  le  nerf  cubital  court  des  dangers. 

Ges  fractures  sont  souventcombinees  a  des  luxations  de 
l’avant-bras. 

Plus  frequentes  sont  les  fractures  du  condyle.  Elies 
aboutissent  au  cubitus  valgus. 

En  regie  generale,  ces  fractures  des  condyles  ne  con- 
duisent  pas  a  la  simple  flexion  mais  al’ankylose  du  coude. 
Tandis  que  dans  la  fracture  du  condyle  interne  ce  sont  les 
flechisseurs  de  l’avant-bras  qui  s’atrophient  les  premiers, 
dans  la  fracture  du  condyle  externe  ce  sont  les  extenseurs. 
Secondairement  l’atrophie  envahit  les  antagonistes.  Quand 
ces  fractures  s’accompagnent  de  lesions  nerveuses,  il  s’en 
suit  des  paralysies  et  des  troubles  trophiques. 

Les  fractures  de  l’6pi trochlee  se  produisent  par  cause- 
directe  et  plus  souvent  par  cause  indirecte  ;  au  cours  de 
mouvements  violents  d’abduction,  le  ligament  lateral  in¬ 
terne  arrache  1’apophyse.  Il  ne  parait  pas  certain  que  le 
rond  pronateur  puisse  arriverkce  r6sultat. 

Les  fractures  de  l’epicondyle  sont  rares.  Les  unes  et  les 
autres  guerissent  sans  troubles  fonctionnels  si  le  d^place- 
mentn’estpas  tres  considerable.  Les  atrophies  des  muscles 
qui  y  preiment  insertion  s’amendent  rapidement. 

Traitement  consecutif.  —  Il  doit  se  proposer  pour  but 
tout  d’abord  la  mobilisation  des  articulations.  La  mobili¬ 
sation  progressive  doit  fitre  habituellement  preferee  au 
brisement  force  qui  conduit  a  de  nouvelles  adh£rences. 
Le  brisement  force  n’est  indiqu6  que  lorsqu’il  s’agit  de 
mettrele  bras  dans  une  position  plus  utile.  Les  mouve¬ 
ments  passifs  et  les  exercices  avec  des  appareils  appro- 
pries,  le  massage,  les  bains  locaux,  l’eiectricite,  amenent 
la  guerison.  Si  les  paralysies  sont  produites  par  le  cal,  il 
faut  liberer  les  nerfs  au  ciseau. 
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L’incapacite  de  travail  se  juge  d’apres  le  trouble  des 
functions.  Si  le  bras  peut  Gtre  eleve  jusqu’a  110",  30  0/0 
de  rente  pour  le  bras  droit,  25  0/0  pour  le  bras  gauche  sont 
suffisants.  Si  1’elevation  neddpassepasl’horizontale,  ilfaut 
40  0/0  pour  le  bras  droit,  30  0/0  pour  le  bras  gauche. 
Au-dessous  de  1’horizontale,  il  faudra  davantage.  Epaule 
ba  llante  :  avec  mouvements  actifs  h  droite  60  0/0,  h  gauche 
50  0/0 ;  sans  mouvements  actifs  a  droite  75  0/0,  a  gauche 
60  0/0. 

Pour  1’evaluation  des  lesions  interessant  le  coude,  voir 
ci-dessous. 


III.  Coude. 

Anatomie etphysiologie.  — Les  mouvements  que  peutfaire  le 
coude  sont :  la  flexion,  l’extension,  la  rotation.  Cette  derniere 
comporte  la  rotation  en  dedans  (pronation)  et  en  dehors  (su¬ 
pination). 

La  flexion  se  passe  dans  l’articulation  humero-cubito-ra- 
diale.  Comme  elle  est  guidee  par  le  pas  de  vis  de  la  trochlee 
qui,  sur  l’humerus  droit,  se  dirige  vers  la  gauche  et  recipro- 
quement,  il  s’ensuit  que  le  bras  et  l’avant-bras  ne  se  trouvent 
dans  un  meme  plan,  ni  dans  l’extension,  ni  dans  la  flexion 
completes.  Dans  la  flexion  complete,  l’avant-bras  se  dirige 
vers  le  thorax,  il  s’en  ecarte  dans  1’extension  de  telle  sorte 
qu’il  fait  alors  avec  le  bras,  un  angle  ouvert  en  dehors. 

L’extension  complete  peut  atteindre  180°  et  quelquefois  da¬ 
vantage.  Elle  est  limitee  par  la  rencontre  de  I’olecrane  et  de 
la  fosse tte  olecr&nienne. 

La  flexion  peut  aller  jusqu’a  ceque  la  coronoide  vienne  buter 
dans  la  fossette  coronoidienne.  L’angle  est  d’environ  30“,  de 
sorte  que  l’amplitude  du  mouvement  est  de  150°.  Les  fosses 
olecranienne  et  -coronoidienne  sont  separees  par  une  lame 
osseuse  tres  mince.  Les  ligaments  lateraux  servent  de  freins 
dans  l’extension  et  la  flexion  extremes. 

Les  mouvements  de  rotation  (pronation  et  supination)  se 
passent  dans  l’articulation  radio-cubitale  superieure,  et,  dans 
la  flexion,  entre  le  condyle  humeral  et  la  cupule  radiale,  en- 
fin  dans  l’articulation  radio-cubitale  inferieure. 

L’amplitude  de  ces  mouvements  est  de  180°.  Le  ligament 
annulaire  du  radius  qui  entoure  la  tete  radiale  et  s’insere  a 
la  petite  cavite  sigmoide  jouedans  ces  mouvements  le  role  de 
surface  de  glissement. 

La  capsule  qui  entoure  toute  l’articulation  du  coude  est 
mince  en  avant.  En  arriere  elle  est  encore  plus  faible,  mais 
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elle  est  renforcee  lh  par  le  triceps  et  son  tendon.  Lateralement 
elle  est  renforcee  par  les  ligaments  lateraux  interne  et  ex- 

Le  principal  flechisseur  du  coude  est  le  brachial  anterieur. 
(N.  musculo-cutane);  le  biceps  lui  vient  en  aide,  mais  il  n’est 
pas  seulement  flechisseur,  il  est  supinateur.  Le  brachial  an¬ 
terieur,  qui  s’insere  sur  les  deux  cotes  de  l’humerus  et  se  ter- 
mine  sur  l’apophyse  coronoide  du  cubitus,  doit  etre  regarde 
comme  le  vrai  flechisseur  du  coude.  Mais  cette  flexion  ne  se- 
rait  pas  assez  energique  vu  la  brievete  du  bras  de  levier.  Aussi 
le  biceps  (N.  musculo-cutane)  doit-il  aussi  litre  considere 
comme  flechisseur  et  il  est  vraisemblablement  plus  puissant, 
mais  ses  insertions  a  la  tuberosite  du  radius  et  son  expansion 
aponevrotique  mentrent  bien  qu’il  doit  produire  en  memo 
temps  la  supination. 

L’extension  ressortit  au  triceps  ;  il  est  aide  par  l'ancone. 

La  pronation  est  faite  par  le  rond  pronateur,  le  grand  pal- 
maire,  le  carre  pronateur  et  le  long  supinateur. 

La  supination  a  pour  agents  :  le  biceps,  le  court  supinateur 
et  en  partie  le  long  supinateur. 

Les  lesions  et  maladies  du  coude  ou  des  parties  voisines 
entravent  ou  suppriment  les  fonctions.  Les  modifications  pa- 
thologiques  de  l’epaule  et  du  poignet  peuvent  avoir  une  in¬ 
fluence  defavorable  sur  le  coude. 

Pour  examiner  un  coude,  il  faut  comparer  le  c6te  blesse 
avec  le  cote  sain.  L’on  se  rend  compte  des  mouvements,  Ton 
en  apprecie  l’amplitude  a  1’aide  du  compas.  On  se  livre  a  une 
palpation  attentive,  enfin  Ton  explore  les  muscles  du  bras  et 
de  l’avant-bras,  l’epaule  et  le  poignet. 

Statistique.  —  Parmi  les  103  lesions  du  coude  que  j’ai  uti- 
lisees,  il  y  avait  :  29 contusions, foulures  et  plaies,  7  entorses 
pures,  24  luxations  avec  fractures,  12  luxations  pures,  31  frac¬ 
tures.  Le  coude  droit  etait  atteint  34  fois,  le  gauche  43  fois, 
4  fois  les  deux. 


Contusions.. —  Les  contusions  du  coude,  produites  par 
une  chute,  s’accompagnent  d’^panchements  sariguins  et 
de  tumefaction  qui,  en  l’absence  de  lesions  plus  graves, 
guerissent  rapidement. 

Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  comme  complication  des 
fractures  de  I’hum^rus  (sus-condylienne),  ae  l’ol6craue 
ou  d’autres  parties  articulaires  du  squelette  de  l’avant- 
bras. 

La  contusion  directe  du  nerf  cubital  accompagne  sou- 
vent  aussi  la  contusion  du  coude.  La  bourse  sereuse  ole- 
cranienne  peut  aussi  s’enflammer  et  suppurer,  ce  qui 
prolonge  de  beaucoup  le  traitement. 
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Entorses.  —  Les  entorses  du  coude  se  produisent  par 
suite  de  chutes  sur  la  main  ou  le  coude  ou  par  tractions 
violentes. 

Elies  peuvent  dtre  ou  non  compliquees  de  fractures.  II 
y  a  toujours  des  ddchirures  partielles  des  ligaments  etde 
la  capsule  qui  se  traduisent,  une  fois  disparu  le  gonfle- 
ment  inflammatoire,  par  dela  laxitd  de  l’articulation,  par 
une  diminution  de  la  solidite  et  des  forces  et  par  de  l’atro- 
phie  musculaire. 

Sympt6mes.  —  Les  symptdmes  que  1’on  constate  au 
moment  ou  l’on  entreprend  le  traitement  consecutif  sont : 
la  position  angulaire,  l’atrophie  musculaire,  les  troubles 
des  mouvements  (flexion,  extension,  rotation),  la  dimi¬ 
nution  de  la  force. 

Traitement.  —  Mobilisation,  exercices,  massage. 

Rente  de  0  a  20  0/0. 

Les  lesions  exterieures  du  coude,  plaies,  brulures,  qui 
laissent  des  cicatrices  dtendues,  adherentes  aux  os  ou  au 
biceps,  sont  suivies  de  refractions  qu’un  traitement  me- 
canique  peut  toujours  amdliorer.  Dans  les  cas  graves,  on 
peut  recourir  a  la  greffe  et  h  la  liberation  de  la  cicatrice. 

Rente  jusqu’a  20  0/0. 

Luxations  du  coude.  —  Les  luxations  qui,  d’une  manure 
gendrale,  sont  frdquentes,  ne  le  sont  pas  parmi  les  ouvriers 
d’age  moyen  ou  d’dge  avance.  La  cause  qui  les  produit 
habituellement  est  une  chute  sur  la  main.  Chez  les  jeunes 
sujets,  les  luxations  reconnues  et  rdduites  en  temps  utile 
gudrissent  vite  et  bien.  Chez  les  adultes,  elles  se  com- 
binent  souvent  k  des  fractures  et  il  en  rdsulte  des  adhd- 
rences  et  des  ankyloses  angulaires. 

Les  fractures  du  coude  compliquant  les  luxations  abou- 
tissent  habituellement  k  l’ankylose  ;  c’est  toujours  le  cas 
lorsquela  luxation  n’a  pas  dtd  rdduite.  Dans  les  stades 
ultdrieurs  lorsqu’il  y  a  ddja  des  adherences  solides, 
osseuses,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  reduction.  Mais  on 
doit  encore  s’estimer  heureux  du  resultat  lorsqu’on  est 
parvenu  a  remplacer  une  anki?lose  k.  angle  obtus  par  une 
ankyloseh  angle  droit  en  supination. 

Lors  mdme  qu’aucune  fracture  n’accompagne  la  luxation 
etlors  ratoe  que  la  reduction  adtd  parfaitement  obtenue, 
il  reste  pendant  quelque  temps  des  troubles  tout  a  faitca- 
ractdristiques. 

Suivant  l’dtendue  et  le  siege  des  ddchirures  capsulaires, 
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leur  cicatrisation  amene  un  certain  degre  de  flexion  etd’in- 
clinaison  laterale  (cubitus  valgus  et  quelquefois  varus). 
Des  massages  prolonges  et  des  exercices  de  mobilisation 
sont  necessaires  dans  ces  cas. 

Gomme  dans  les  luxations,  le  brachial  anterieur  est  le 
plus  souvent  plus  ou  moins  dkchire  a  son  insertion  coro- 
noi'dienne,  comme  le  tendon  du  biceps  et  son  expansion, 
le  triceps  et  son  tendon  ne  restent  pas  indemnes,  on  voit 
ces  muscles s’atrophier  dans  les  stades  ulterieurs ;  parsuite 
la  flexion  et  l’extension  sont  pour  quelque  temps  gknkes  et 
la  vigueur  du  bras  diminuke.  Si  la  coronoi'de  a  ete  arra- 
chee,  le  degre  et  la  duree  de  l’atrophie  du  brachial  ante¬ 
rieur  en  sontaugmentes.  Cette  fracture  de  la  coronoi’de  se 
produit  surtout  dans  les  luxations  en  arrikre;  les  luxations 
laterales  s’accompagnent  plus  souvent  d’arrachement  des 
condyles, 

Les  luxations  en  arriere  sont  souvent  compliquees  d’une 
fracture  de  l’olecrane,  ce  qui  determine  une  atrophie  rapide 
du  triceps  et  secondairement  l’atrophie  des  antagonistes. 

La  durke  du  traitement  peut  Stre  prolongkesi  la  luxation 
s’accompagne  de  lesions  vasculaires. 

On  a  observe  quelquefois  comme  complication  la  luxa¬ 
tion  du  nerf  cubital  ;  au  bout  de  quelques  mois  le  travail 
pouvait  nkanmoins  6tre  repris. 

Les  luxations  non  rkduites  du  coude  aboutissent  k  des  an¬ 
kyloses  angulaires.  La  position  d’ankylose  la  plus  favorable 
est  l’ankylose  a  angle  droit  avec supination  del’avant-bras. 

Quoique  dans  les  ankyloses  completes  du  coude  les 
mouvements  de  l’epaule  soientun  peu  diminues,  les  bles¬ 
ses,  lorsque  le  coude  est  k  angle  droit  et  en  supination 
moderee,  peuvent  accomplir  toute  une  serie  de  mouve¬ 
ments,  porter  leur  main  ala  bouche,  la  mettre  a  lapoche, 
etc.  Au  contraire  le  pronostic  fonctionnel  d’une  anltylose 
avec  pronation  de  l’avant-bras  est  tout  a  fait  defavorable. 

Des  resections  partielles  peuvent  donner  un  resultat  re- 
lativement  bon.  Quandelles  seterminent  par  dela  raideur 
et  duraccourcissement,  on  peut  leur  appliquer  ce  que  nous 
venons  de  dire  des  ankyloses.  L’ articulation  reste-t-elle 
ballante,  le  resultat  fonctionnel  est  habituellement  tres 
mauvais  et  Ton  doit,  pour  fixer  l’article,  appliquer  un  appa- 
reil  a  charnikres. 

La  rente  dans  les  cas  d’ankylose  a  angle  obtus  est  de 
60  0/0  pour  le  c6te  droit,  50  0/0  pour  le  c6te  gauche  ;  si 
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l’ang-le  est  droit,  40  0/0  a  droite,  30  0/0  a  gauche.  Les  ar- 
thrites  tuberculeuses  ou  autres  ducoude  doiventfitre  appre- 
cides  comme  celles  de  l’dpaule. 

—  Luxation  de  I’extremile  superieure  du  radius  avec  fracture 
guerie  de  la  coronoide  (fig.  32).  Ankylose  du  coude,  gene  des 
mouvements  de  I’epaule  et  du  poignet. 

A.,  macon,  38  ans,  tombe  d’un  echafaudage  le  18  septem- 
bre  1890. 

Je  l’examine  le  10  janvier  1891.  Le  coude  gauche  etait  a 
120°,  la  flexion  maxima  alla.it  a  75°.  Elevation  du  bras ac¬ 
tive  80°,  passive  95«,  atrophie  musculaire  prononcee.  Les 
mouvements  du  poignet,  d’abord  genes,  etaient  redevenus  nor- 
maux.  Paresthesie  du  bras  gauche.  La  radiographie  montre 
bien  l’etat  de  ce  coude.  On  voit  la  cupule  radiale  luxee  et  la 
deformation  de  la  coronoide. 

—  Fracture  esquilleuse  du  coude  gauche  mal  guerie.  Coude  en 
flexion,  ballant.  Troubles  secondaires  des  mouvements  de  I’epaule 
et  du  poignet  (fig.  33). 

K.,  charpenlier,  38  ans,  tombe  d’un  toit  d’une  hauteur  de 
3  metres  le  ler  juillet  1893. 

Traite  pendant  quinze  mois  pour  une  foulure  du  coude,  . 
puis  tombe  sur  le  coude  dans  un  escalier. 

Apres  divers  traitements,  il  est  envoye  a  ma  clinique  le9 
septembre  1898. 

Le  coude  gauche  fait  un  angle  de  133°.  L’avant-bras  est  en 
forte  supination.  Tout  le  bras  gauche  est  tres  amaigri.  Coude 
ballant. 

La  flexion  et  l’extension  actives  sont  impossibles.  Les  mou¬ 
vements  de  I’epaule  sont  supprimes,  ceuxdu  poignet  gdnes. 

Aucune  amelioration  jusqu’h  ce  jour. 

Rente  60  0/0. 

—  Fracture  esquilleuse  du  coude  droit  avec  luxation  de  I’avant- 
bras  en  arriere  (fig.  34). 

A.,  charpentier,  22  ans,  tombe  d’un  toit  [deux  etages),  le  7 
mars  1898. 

Traite  d’abord  a  l’hopital,  puis  par  le  medecin  de  la  caisse, 
puis  par  moi-menie  le  25  avnl  1898. 

Coude  droita  125,  tout  a  fait  raide,  forte  supination  ;ne  peut 
se  servir  de  son  bras.ni  pour  s’habiller,  ni  pour  manger.  Ele¬ 
vation  du  bras  ne  depassant  pas  75°  ;  trouble  leger  des  mou¬ 
vements  du  poignet. 

La  radiographie  montre  l’avant-bras  luxe  cnarriere,  la  frac¬ 
ture  de  l’olecrane,  une  fracture  de  la  trochlee  guerie  avec 
deplacement,  des  deformations  de  la  coronoide. 

Une  tentative  de  reduction  ne  reussit  pas  a  cause  des  adhe- 
rencesosseuses;  elle  permet  pourtant  de  mettre  le  coude  pres- 


Fig.  34. 
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que  a  angle  droit,  de  detruire  la  supination  prononcee  et  les 
mouvements  de  l’epaule  purent  ensuite  etre  retablis. 

A  sa  sortie,  le  25  avril  1898,  il  pouvait  se  servir  de  son  bras 
pour  s’habiller,  pour  manjer  et  pour  differents  usages. 
Rente  50  0/0. 

Travaille  de  temps  en  temps  a  des  besognes  legeres,  onze 
heures  par  jour. 

La  radiographie  montre  l’etat  du  coude  apres  ma  tentative 
de  reduction. 


—  Coude  bailout  apres  resection  de  Vextremite  inferieure  de 
I'humerus. 

B.,  ouvrier,  40  ans,  regut  le  10  mai  1889  une  roue  dentee 
sur  le  bras  droit  etendu.  II  en  resulta  une  fracture  esquilleuse. 

Traite  a  l’hopital.  Resection  de  l’extremite  inferieure  de 
I’humerus. 

Je  l’examine  le  9  aoiit  1889.  Le  bras  pend  comme  une  loque 
au-dessous  du  niveau  de  la  resection.  Aucun  mouvement  ac- 
tif  de  1’avant-bras  et  des  doigts  n’est  possible. 

On  lui  fit  un  appareil  prothetique  grace  auquel  il  put  met- 
tre  son  membre  dans  une  position  angulaire  favorable  et| 
prendre  en  main  a  l’occasion  un  objet  leger  80  0/0. 


IV.  Avant-bras. 

Nous  avons  utilise  261  observations  personnelles  de  trau- 
matismes  gueris  de  l’avant-bras,  se  repartissant  de  la  maniere 
suivante  :  205  fractures,  31  contusions  et  plaies  contuses,  14 
plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants,  11  brfilures 
Ccs  lesions  interessaient  le  cote  droit  121  fois,  le  gauche  127 
fois  et  13  fois  les  deux  cotes. 


Planche  XX 

Bechirure  musculaire  et  tendineuse  de  1’avant-bras  par 
suite  d’eboulement. 

S..,  porteur  dc  pierres,  34  ans,  fut  pris  le  7  mai  1889  sous 
1’eboulement  d’un  mur.  11  se  fit  une  fracture  compliquee  de 
la  voute  cranienne  et  une  forte  contusion  de  l’avant-bras  droit. 

Entre  a  l’hdpilal.  Suture  tendineuse. 

On  voit  sur  la  figure  la  cicatrice  antibrachiale,  une  hernie 
musculaire  a  la  partie  moyenne;  on  voit  aussi  Peffort  que  fait 
le  malade  pour  fermer  la  main.  Les  doigts  ne  peuvent  etre 
flechis  davantage.  C’est  d’ailleurs  dans  celte  position  que  la.3 
hernie  musculaire  est  leplus  apparente.  Chez  cet  homme  ex- 
tremement  vigoureux,  le  bras  droit  n’a  que  la  moitie  de  la 
force  du  gauche.  .  . .  .  .  . . 

La  rente  n  est  que  de  10  0/0. 


Tab.  20. 
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Contusions.  —  Habituellement  les  contusions  de  l’a- 
vant-bras,  lorsqu’elles  ne  s’accompagnent  pas  de  plaics 
graves  des  teguments*  de  dechirures  musculaires*  tendi- 
neuses  et  nerveuses,  guerissent  sans  laisser  de  suites. 

Pourtant  dans  l’inaustrie  on  observe  parfois  des  contu¬ 
sions  tr6s  serieuses  de  l’avant-bras  qui  compromettent  gra- 
vement  les  fonctions.  En  chargeant  et  en  dechargeant  de 
lourds  madriers,  en  retournant  de  lourds  blocs  de  granit, 
les  ouvriers  s’ecrasent  assez  souvent  la  main  et  l’avant- 
bras  ;  de  m6me  lorsqu’un  pan  de  mur  s’dcroule  au  cours 
d’une  demolition.  Les  blocs  de  pierre  anguleux  et  pointus 
ne  produisent  pas  seulement  des  lesions  plus  ou  moins 
graves  de  la  peau,  mais  encore  des  dechirures  musculaires 
et  tendineuses,  etc. 

Des  contusions  graves  accompagnees  de  brulures  se  pro¬ 
duisent  aussi,  quoique  rarement,  dans  les  blanchisseries, 
lorsque  la  main  et  l’avant-bras  sont  pris  entre  deux  cylin- 
dres  chauds  en  mouvement ;  outre  les  brulures  etendues, 
il  peut  y  avoir  des  muscles  et  tendons  broyes. 

—  Contusion  grave  ( broiement ]  avec  brulure  de  la  main  et  de 
V avant-bras  gauche. 

Z.,  18  ans,  ouvriere  dans  un  repassage  mecanique,  eut  le 
16  decembre  1892  la  main  et  l’avant-bras  gauches  pris  entre 
deux  cylindres  chauds  en  mouvement. 

Traitee  a  l’hopital  jusqu’au  23  aout  1893,  puis  traitement 
medico-mecanique. 

Je  l’examine  le  29  janvier  1894.  L’avant-bras  gauche  esten 
pronation,  le  poignet  est  tumefie,  les  doigts,  la  main  et  le 
coude  sont  raides  et  on  ne  peut  les  mobiliser  que  tres  peu. 
Deux  cicatrices  longues  et  larges,  completement  adherentes, 
allant  jusqu’au  coude  du  c6te  de  l’extension.  Tout  le  bras  est 
impotent. 

Sort  le  17  mars  1894  avec  60  0/0. 

Des  broiements  graves  se  produisent  aussi  lorsque  l’a- 
vant-bras  est  pris  dans  un  engrenage.  Ge  sont  la  des  ld- 
sions  que  Ton  ne  peutenvisager  a  un  point  de  vue  general, 
les  cas  ne  se  ressemblant  point. 

Plaies.  —  Elies  reconnaissent  les  causes  les  plus  di- 
verses.  En  dehors  des  plaies  contuses  ddja  signalees,  nous 
citerons : 

Les  sections  par  fragments  de  verre  (avec  ou  sans  pene¬ 
tration  d’eclats),  par  morceaux  de  fer  blanc,  par  couteaux. 
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parscies,  parardoises  tranchantes;  les  piqures  parciseaux 
ct  autres  instruments  analogues. 

Les  granp.es  cicatrices  peuvent  empScher  les  mouve- 
ments  du  coude,  du  poignet  et  des  doigts. 

Les  piqures  sont  serieuses  lorsqu’elles  interessent  les 
gros  troncs  nerveux.  Une  piqure  de  1’avant-bras  au  tiers' 
superieur  de  la  region  dorsale  avait,  dans  un  de  mes  cas, 
soctionne  le  nerf  radial  et  supprimd  la  fonction  des  muscles 
qu’il  innerve. 

Les  plaies  transversales  du  tiers  inferieur,  surtout  au 
voisinage  du  poignet,  sont  dangereuses  pour  les  tendons, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Ge  sont  des  plaies  par  hache, 
par  scie  circulaire,  par  verre,  ardoise,  etc.  Une  suture 
convenable  des  tendons  et  nerfs  sectionnds  peut  retablir 
la  fonction.  Mais  il  peut  arriver  que  les  bouts  de  tendons 
aiont  dtd  intervertis,  mal  sutures  ou  que  la  suture  n’ait  pas 
tenu  ;  dans  ces  cas  le  resultat  sera  naturellement  mauvais. 
Lorsque  la  section  nerveuse  n’a  pas  dt6  complete,'  ce  que 
l’examen  peut  d^montrer,  il  n’en  faut  pas  moins  des  annees 
pour  que  l’on  recouvre  1’usage  com  plot  de  l’avant-bras. 

Il  est  Evident  que  lorsque  leb  ldsions  les  plus  insigni-: 
fiantes  se  comp liqu en t  a e  phlegmons,  le  pronostic  fonc- 
tionnel  s’en  aggrave  beaucoup. 

Brulures. — Les  cicatrices  de  brulures  ontde  l’influence 
sur  la  fonction  lorsqu’elles  empibtent  sur  le  coude  et  sur  le . 
poignet.  >- 

Comme  ces  cicatrices  sont  souvent  atrophiques,  elles 
sont  tr&s;  sujettes  a  s’ulcdrer  et  tres  sensibles  au  froid.  On 
v  rencontre  souvent  aussi  des  zones  d’hyperesthesie. 

Fractures.  —  a)  Fractures  de  l’olecrane.  —  L’ole- 
crane  se  brise  par  traction  musculaire  ou  directement 
dans  une  chute.  Toujours  le  fragment  olecranien  cst  en- 
traine  en  haut  par  le  triceps,  aussi  n’est-il  pas  rare  que 
la  reparation  se  fasse  par  cal  fibreux  et  non  par  cal  osseux. 

Le  triceps  s’atrophie  considerablement  et  secondaire- 
meht  le  biceps,  le  brachial  anterieur,  le  coraco-brachial 
et  les  muscles  de  l’avant-bras. 

Souvent  les  blesses  recouvrent  le  plein  usage  de  leur 
bras  ;  dans  d’autres  cas  ils  sont  incapables  de  faire  un 
ouvrage  un  peu  sdrieux  sans  un  appareil  prothetique. 

La  reunion  osseuse  ne  se  fait  pas  toujours  au  lieu  dcla 
fracture,  mais  elle  peut  se  produirc  dans  la  fosse  oldcrA- 
nienne  ou  h  son  voisinage.  Apres  une  fracture  de  l’olecrftne 
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la  validite  du  mcmbre  est  diminuee  toujours  au  dehut, 
quelquefois  d’une  fagon  persistante.  Side  nerf  cubital  a 
ete  lese  en  mfeme  temps,  ce  qui  peut  arriver  dans  les  frac¬ 
tures  par  cause  directe,  les  fonctions  en  sont  encore  plus 
compromises. 

—  Fracture  de  F olecrane  droite  par  chute  d'un  ijalcon. 

Ecartement  d'un  tracers  de  doigt.  Fonctions  assez  bonnes  au 

L.,  magon,  38  ans,  tombe  le  26  novembre  1889.  D’abord 
hospitalise,  puis  traitement  externe.  Je  l’examine  le  21  fe- 
vrier  1890  etle  traite  jusqu’au  20  decembre.  Rente  33  1/3  0/0. 
Amaigrissement  notable  du  bras;  le  triceps  s’est  ameliore. 
Elevation  du  bras  ISO1*;  flexion  du  coude  a  85°.  On  lui  donne 
un  appareil  a  charnieres,  avec  lequel  il  fait  presque  toutes  les 
besognes  de  son  etat. 

Rente  depuis  novembre  1891,  25  0/0. 

—  Fracture  de  V olecrane  gauche par  chute  sur  le  coude. 

Troubles  fonctionnels  irnportants. 

W  ,  magon,  47  ans,  glisse  le  18  juillet  1891  et  tombe  dans 
une  fosse. 

Traite  a  la  polyclinique  ;  chez  moi,  depuis  le  19  octobre  1891. 
Le  coude  gauche  est  flechi  a  140o.  Ecartement  d’un  travers  de 
doigt.  L’olecrane  est  mobile. 

Alrophie  musculaire  notable ;  sensation  de  froid  dans  le 
bras;  il  ne  peut  pas  bien  fermer  la  main. 

Rente  60  0/0. 

b)  Fracture  de  l’apophyse  coronoide  a  sa  base.  —  Elle 
gudrit  presque  toujours  au  prix  d’une  ankylose  et  d’une 
atrophie  du  brachial  anterieur.  Si  l’article  est  tout  a  fait 
ankylosd  l’atrophie  musculaire  n’a  naturellement  aucune 
importance. 

c)  Fracture  du  cubitus  au  tiers  superieur  avec  luxa¬ 
tion  de  la  cupule  radiale  en  haut.  —  Elleestassez  carac- 
teristique.  J’ai  eu  plusieurs  fois  a  l’observer,  sans  qu’il  y 
ait  eu  reduction.  Le  coude  est  raide,  tr6s  peu  ou  pas  mo¬ 
bile.  Le  cubitus  presente  une  courbure  notable  a  concavite 
externe ;  la  cupule  radiale  apparalt  sous  la  peau,  tout 
l’avant-bras  semble  raceourci. 

La  mobilite  de  l’dpaule  est  diminuee,  comme  dans  toutes 
les  ankyloses. 

Le  traitement  doit  lutter  contre  l’ankylose. 

d)  Fractures  de  la  diaphyse  cubitale.  —  Ce  sont  le  plus 
souvent  dcs  fractures  directes  consecutives  a  unc  chute 

Golsbiewski.  —  Accidents.  18 
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sur  le  cote  externe  de  l’avant-bras.  On  trouve  le  cubitus 
incurve  et  raccourci.  II  y  a  pourtant  des  cas  ou  le  cubitus 
s’est  cassd  en  levant  de  terre  des  fardeaux  ou  en  les  d6- 
chargeant  le  coude  etant  flechi.  Iln’est  pas  n4cessaire  pour 
cela  que  l’os  soit  malade,  comme  le  prouve  le  cas  suivant. 

—  Fracture  du  cubitus  droit  en  soulevantunelourdebottedefoin. 

H.,  ouvrier,  46  ans,  en  soulevant  le  4  novembre  1897  une 
lourde  botte  de  foin,  eprouva  une  vive  douleur  dans  l’avant- 
bras  droit.  11  eut  la  sensation  d’une  fracture.  On  le  traita 
d’abord  pour  rupture  musculaire  puis  pour  fracture  du  cubi- 

Je  le  radiographie  le  23  novembre  1897. 

Homme  grand,  tres  vigoureux,  de  famille  saine,  a  ete  sol- 
dat,  n’a  jamais  ete  malade  ni  blesse  jusqu’en  1896,  ou  il  sefit 
une  fracture  de  1’avant-bras  gauche  en  se  chargeant  sur  le 
dos  un  pesant  sac  de  ble. 

La  radiographie  montra  une  fracture  non  consolidee  du  cu¬ 
bitus  droit  au  tiers  inferieur  et  des  os  fort  volumineux. 

Le  deplacement,  l’atrophie  musculaire,  determinent 
quelques  troubles  fonctionnels  legers  du  coude  et  du  poi- 
gnet. 

Le  deplacement  du  cubitus  fracture  peut  6tre  tel  que 
les  fragments  atteignent  la  diaphyse  radiale  et  qu’il  reste 
par  consequent  apr6s  guerison  un  trouble  notable  des 
mouvements  de  rotation.  II  peut  en  6tre  de  mfime  apres 
les  fractures  du  radius,  lorsque  les  fragments  atteignent 
le  cubitus.  Le  degre  d’incapacite  dans  ces  fractures  vicieu- 
sement  consoliddes  de  l’avant-braspeut  atteindre  et  depas¬ 
ser  33  1/3  a  40  0/0  pour  le  cdtd  droit,  25  a  30  0/0  pour 
le  c6t6  gauche, 

e)  Fractures  des  deux  os. — Ilpeutarriver  exceptionnel- 
lement  que  les  quatre  fragments  convergent  et  se  soudent. 

/(Fractures  de  la  cupule  du  radius.  —  Elies  guerissent 
souvent  avec  un  deplacement  notable  et  aboutissent  quel- 
quefois  a  l’ankylose. 

g )  Fractures  de  la  diaphyse  radiale.  —  Elies  sont  assez 
rares  et  sont  le  plus  souvent  de  causedirecte.  Plus  elles  se 
rapprochent  du  tiers  superieur,  plus  le  deplacement  est 
considerable  par  suite  de  Faction  du  biceps. 

Les  fractures  des  deux  os  de  1’avant-bras,  lorsqu’elles 
guerissent  avec  un  deplacement  notable,  sont  d’un  mau- 
.vais  pronostic  fonctionnel.  La  pronation  et  la  supination 
sont  d’habitude  tr6s  limitees,  la  flexion  et  l’extension  du 
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coude  et  du  poignet  sont  imparfaites,  ce  qui  g6ne  pour 
beaucoup  d’usages. 

Le  pronostic  fonctionnel  est  d’autant  plus  mauvais  que 
la  fracture  si£ge  plus  pr6s  de  l’articulation.  Les  fractures 
des  deux  os  de  l’avant-bras  au  voisinage  du  poignet 
s’accompagnent  souvent  de  deplacement  considerable  et 
la  guerison  s’en  trouve  retardde. 

—  Fracture  de  I’avant-bras  au  tiers  inferieur. 

Deplacement  considerable,  troubles  fonctionnels  graves. 

St.,  ouvrier,  36  ans,  tomba  a  terre  en  octobre  1893  et  se  re¬ 
gut  sur  la  main  droite. 

II  se  fit  une  fracture  de  l’avant-bras  gauche  au  tiers  infe¬ 
rieur  qui  guerit  avec  une  forte  concavite  du  cote  radial.  On 
le  fractura  a  nouveau  al’hdpital,  mais  sans  resultat,  la  con¬ 
solidation  s’etant  refaite  dans  la  meme  position.  Consolida¬ 
tion  tres  lente. 

Je  l’examine  et  le  radiographie  le  28  novembre  1897. 

Raccourcissement  et  amaigrissement  notable  de  l’avant- 
bras  ;  la  main  est  rejetee  vers  le  cote  dorsal ;  atrophie  mus- 
culaire  tres  accentuee,  les  masses  musculaires  sont  flasques, 
la  temperature  est  abaissee.  L’avant-bras  presente  une  cour- 
bure  a  concavite  radiale.  La  force  de  pression  de  la  main 
gauche  laisse  beaucoup  a  desirer.  Les  mouvements  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  se  font  bien  au  niveau  du  coude,  mais 
les  mouvements  du -poignet  sont  tres  genes.  Les  trois  derniers 
doigts  sont  un  peu  flechis,  mais  peuvent  etre  fermes. 

Rente  40  0/0. 

—  Fracture  de  I’avaht-bras  gauche  au  tiers  inferieur  (fig.  35). 

Cas  analogue  au  precedent. 

M.,  magon,  37  ans,  tombe  le  31  aout  1893  d’un  echafaudage. 

Traite  h  l’hopital  pour  sa  fracture. 

Je  l’examine  et  le  radiographie  le  22  mars  1898. 

Troubles  fonctionnels  notables.  Atrophie  musculaire  du 
bras  et  de  la  main.  Raccourcissement  3  cm.  Force  diminuee 
des  trois  quarts. 

Au  debut  70  0/0,  plustard  400/0  qu’il  touche  encoreactuel- 

Outre  les  deplacements  considerables  qui  gfinent  la  pro¬ 
nation  et  la  supination,  il  faut  encore  signaler  les  pseuaar- 
throses  et  les  paraljsies  ischemiques. 

Dans  les  cas  d &  pseudarthrose,  le  trouble  de  lafonction 
est  habituellement  trds  considerable.  Les  travaux  de  force 
ne  sont  plus  possibles. 

Les  blesses  sont  souvent  obliges  pour  se  servir  de  la 
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main  dans  la  vie  courante  de  porter  autour  de  1’avant-bras 
un  appareil  de  fixation.  L’atrophiedu  segment sous-jacent 
a  la  fracture  est  souvent  considerable,  elle  porte  non  seu- 
lement  sur  les  muscles  etle  tissu  graisseux,mais  encore  a 
la  longue  sur  les  os. 

Souvent  la  guerison  de  la  fracture  se  fait  attendre.  Je 
l’ai  vue  demander  deux  ans. 

Les  cas  qui  se  terminent  par  la  production  d’une  near- 
throse  sont  generalement  d’un  tr6s  mauvais  pronostic  au 
point  de  vue  des  mouvements  de  rotation. 

La  paralysie  ischemique  est  une  paralysie  des  muscles 
de  l’avant-bras  consecutive  au  port  d’un  appareil  trop 
serre.Lc  traitement  a  peu  de  prise  sur  elle,  lorsqu’on  Lob- 
serve  longtemps  apifes  la  fracture. 

h)  Fractures  typiques  du  radius.  —  146  observations 
personnelles. 

Pour  examiner  les  fractures  gueries  du  radius,  il  faut 
tout  d’abord  proceder  a  l’inspection  les  bras  pendants, 
puis  les  deux  pouces  juxtaposes.  II  faut  porter  son  atten¬ 
tion  sur  le  cdte  dorsal  etle  c6te  palmaire,  sur  le  profil.  Par 
la  palpation,  ilfaut  determiner  les  apophyses  styloi'des  du 
radius  etdu  cubitus,  examiner  la  capsule,  les  os  du  carpe, 
etc.  II  faut  faire  l’examen  fonctionnel  de  toutes  les  articu¬ 
lations  du  membre. 

Les  fractures  tr£s  frequentes  de  l’epiphyse  inferieure  du 
radius  peuvent  a  bon  droit  6treappefees  fractures  typiques 
du  radius.  D’une  part,  dans  l’immense  majorite  aes  cas, 
elles  se  produisent  toujours  dans  les  nfemes  conditions  ; 
d’autre  part,  leurs  symptdmes,  qu’elles  soient  rdcentes  ou 
gurries,  sont,  malgre  leur  variete,  de  nature  assez  caracte- 
ristique.  On  les  confond  encore  souvent  avec  les  entorses 
du  poignet,  qui  d’ailleurs  reconnaissent  habituellement  la 
mgmeetiologie  :  une  chute  sur  la  main  produit  parfois  une 
entorse  du  poignet,  parfois  une  fracture  de  l’6piphyse  in- 
Krieure  du  radius. 

Ce  n’est  pas  toujours  une  chute  sur  la  paume  de  lamain 
qui  produit  la  fracture  du  radius,  mais  quelquefois  aussi 
une  chute  sur  le  dos  dela  main  ou  sur  le  poing  ferm6.  J’ai 
aussi  observe  des  fractures  du  radius  par  hyperextension 
du  poignet  dans  Faction  de  dccharger  des  poutres  pesan- 
tes,  quelquefois  m6me  par  chute  ou  coup  sur  la  partie 
inferieure  d.u  cubitus.  Celle-ci  restait  intacte,  mais  qucl- 
auefois  l’anonhvse  stvloi'de  etait  brisee.  La  forme  de  la 
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fracture  varie  avec  la  fa<jon  dont  1’accident  s’est  produitet 
dont  la  violence  s’est  exercde.  II  est  important  de  savoir  a 
quelle  forme  de  fracture  on  a  a  faire,  car  cela  renseigne 
sur  le  ddplacement  et  les  troubles  fonctionnels.  Dans  les 
fractures  transversales  qui  reconnaissent  pour  cause  une 
chute  sur  la  paume,  la  regie  est  que  le  fragment  inferieur 
se  ddplace  en  arridre.  C’est  habituellement  le  contraire  qui 
se  produit  dans  les  chutes  sur  le  dos  de  la  main. 

La  consolidation  peut  dtre  obtenue  en  huit  jours,  mais 
elle  peut  demander  trois  ou  quatre  semaines. 

Dans  un  cas,la  radiographie  queje  fisapres  trois  semai¬ 
nes  reproduisit  exactement  celle  que  j’avais  faite  le  qua- 
tridme  jour.  Geux  qui,  dans  tous  les  cas,  laissent  l’appareil 
trds  longtemps  ou  trds  peu  de  temps  ont  done  egalementtort. 

SyMPTOMES  DES  FRACTURES  TYPIQUES  DU  RADIUS  QUERIES. 

—  Le  poignet  est  generalement  epaissi  et  elargi,  la  petite 
tdte  cubitale  fait  une  saillie  latdrale  notable.  La  main  est 
deviee  du  cdtd  radial  tandis  que  les  doigts  s’inclinent  sou- 
vent  vers  le  cdte  cubital  (souvent  la  faute  en  est  a  l’appa- 
reil). 

Si  le  fragment  inferieur  est  ddplace  en  arriere,  on  voit 
sur  la  face  dorsale,  tout  pres  du  poignet,  une  saillie  con- 
vexe  derriere  laquelle  se  trouve  une  concavity.  Sur  la  face 
palmaire,  immediatement  au-dessus  de  l’interligne,  les 
parties  molles  (carre  pronateur  et  tendons  fldchisseurs), 
s’adaptant  a  la  forme  aes  os,  font  une  saillie  convexe. 

Cette  saillie,  formee  par  les  parties  molles  du  cdte  de  la 
flexion,  ne  fait  presque  jamais  ddfaut  dans  les  cas  qui  re¬ 
connaissent  pour  cause  une  chute  sur  la  paume.  On  ne 
l’observe  jamais  quand  il  s’agit  d’une  chute  sur  le  dos  de 
la  main. 

La  diaphyse  radiale  est  gdndralement  deplacee,  le  plus 
souvent  en  supination.  Mais  on  peut  aussi  la  voir  en  pro¬ 
nation.  Les  deux  osde  l’avant-bras  ne  se  croisent  done  plus 
dans  ces  mouvements  au  mfime  niveau  que  du  cdtd  sain, 
mais  plus  haut  ou  plus  bas.  La  diaphyse  radiale  entrafne 
naturellement  dans  son  ddplacement  les  muscles  qui  l’en- 
tourent ;  dans  le  tiers  inferieur,  on  voit  du  cdte  radial  une 
inflexion  qui  correspond  au  tendon  long  supinateur  dd- 
placd.  II  y  a,  dans  les  articulations  radio-cubitales  infe- 
rieure  et  superieure,  un  degre  plus  ou  moins  accentud  de 
subluxation,  quelquefois  une  veritable  luxation  de  la  ra- 
dio-cubitale  infdrieure. 
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L’avant-bras  cst  souvent  raccourci.  L’apophyse  styloi'de 
du  cubitus  est  generalement  fracturee  a  sa  base.  La  cap¬ 
sule  articulaire  est  distendue.  Les  muscles  de  l’avant-hras 
etdelamain  sont  le  plus  souvent  atrophies,  le  bras  lui- 
mdme  peut  presenter  une  atrophie  qui  commence  par  le 
biceps.  La  flexion  ducoude  peutdtre  moins  facile  etmoins 
energique  du  cdte  sain.  Le  plus  souvent  il  est  dans  les  pre¬ 
miers  temps  en  flexion  et  ne  peut  dtre  parfaitement  etendu 
ni  flechi. 

L’eldvation  du  bras  est  souvent  aussi  imparfaitc. 

On  peut  voir  des  paralysies  dans  le  domaine  du  radial, 
du  median  ou  du.  cubital. 

Les  os  du  carpe  sont  le  plus  souvent  intacts  mais  pas 
toujours  ;  e’est  alors  le  plus  souvent  le.  scaphoi'de  qui  est 
fracture.  Plus  rarement  on  voit  cet  os  penetrer  dans  le 
tissu  spongieux  du  radius  ou  se  luxer. 

Les  rapports  de  la  surface  articulaire  inferieure  du  ra¬ 
dius  avee  les  os  du  carpe  sont  toujours  modifies  et  tout 
l’appareil  ligamenteux  du  carpe  est  relache. 

Les  doigts  ne  peuvent  par  suite  se  fermer  dans  les  pre¬ 
miers  temps  et  quelquefois  pendant  une  periode  assez 
longue. 

La  force  de  pression  de  la  main  est  diminude. 

Les  di.fferents  mouvements  du  poignet  sont  gdnes,  ainsi 
que  la  pronation  et  la  supination. 

Le  traitement  ultdrieur  doit  se  proposer  de  corriger 
dans  la  mesure  du  possible  le  deplacement  et  les  troubles 
fonetiqnnels.  On  atteint  ce  but  par  le  massage,  les  mou¬ 
vements  passifs  et  les  exercices  aux  appareils  de  gymnas- 
tique  medicale. 

Outre  les  mouvements  de  rotation,  il  faut  rccommander 
les  exercices  de  traction  avec  resistances  croissantes.  Con-' 
tre  les  paralysies,  on  emploiera  l’dlectrisation. 

La  durde  du  traitement,  jusqu’au  moment  ou  la  gueri- 
son  fonctionnelle  cstobtenue  dans  la  mesure  du  possible, 
varie  do  quelques  semaines  a  quelques  mois,  a  une  ou 

L’incapacite  de  travail  varie  avec  les  troubles  apportes 
aux  fonctions.  Elle  peut  aller  de  10, 15,  20  0/0,  dans  les 
cas  ldgers  ;  a  50,  60  et  70  0/0,  dans  les  cas  graves.  11  faut 
aussi  compter  parmi  les  cas  graves  ceux  ou  une  dechirure 
capsulaire  notable  a  rendu  l’articulation  ballante. 

Comme  nous  l’avons  dit,  les  fractures  du  radius  s’ac-  " 


Fig.  37. 
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compagnent  souvent  de  luxations  ou  de  subluxations  de 
l’articulation  radio-cu bitale  inferieure. 

Souvent  l’apophyse  stjloide  cubitale  est  compldtement 
deplacee  dans  le  sens  dorsal  ou  palmaire  et  l’extremite in¬ 
ferieure  du  cubitus  presente  une  mobility  anormale. 

—  Fracture  type  du  radius  guerie  ;  guerison  complete  (F.  36). 

W.,  ouvrier,  dge  de  40  ans,  blesse  Ie27  aotat  1898. 

En  poussant  une  voiture  avec  ses  mains,  la  voiture  heurta 
un  tas  de  pierres  et  l’une  de  ses  mains  subit  une  hyperex¬ 
tension. 

On  le  traita  d’abord  pour  une  foulure. 

La  radiographie  montre  completexnent  guerie  la  fracture 
de  l’epiphyse  radiale.  On  ne  voit  plus  qu’a  peine  le  trait  de 
fracture.  L’apophyse  styloi'de  du  cubitus  est  fracturee,  le  cu¬ 
bitus  un  peu  deplace  en  avant  est  au  contact  du  semi-lunaire. 
On  voit  aussi  que  le  scaphoi'de  n’est  pas  a  sa  place  normale. 

Quand je  l’examinai  le  6  septembre  1898,  les  mouvemenlsdu 
poignet  etaient  penibles  et  la  flexion  des  doigts  incomplete. 

II  n’y  eut  pas  lieu  a  indemnite,le  retourdesfonctionsayant 
ete  rapide  et  complet. 

—  Fracture  type  du  radius  gauche  (F.  37).  Amelioration  no¬ 
table. 

V.,  charpentier,  48  ans,  tomba  d’un  toit  le  15  novembre 
1897.  II  voulut  se  soutenir  de  la  main  gauche. 

Je  l’examinai  et  le  radiographiai  le  2  nov.  1897. 

La  fracture  se  presentait  comme  l’indique  la  figure.  L’avant- 
bras,  le  poignet  et  les  doigts  sont  tres  enfles,  les  doigts  ne 
peuvent  etre  fermes,  deformation  considerable. 

Appareil  platre  amovible  et  massage.  Bains  de  vapeur,  exer- 
cices  gradues.  Le  deplaeenient  fut  corrige  par  osteoclasie.  f 

Son  le  21  mai  1898,  avec  30  0/0. 

Tous  les  doigts  peuvent  etre  parfaitement  flechis  sauf  l’in- 
dex  et  le  medius  anterieurement  mutiles  ;  pression  peu  ener- 

°  6  mois  plus  tard,  20  0/0,  qu’il  touche  encore  actuellement. 

—  Fracture  type  du  radius  avec  luxation  radio-cubitale  infe- 

K.,  ouvrier,  31  ans,  tombe  d’une  echelle  le  26  aofit  1898 
{F.  38). 

La  radiographie,  faite  le  10  octobre  1898,  montre  la  frac¬ 
ture  guerie;  le  poignet  est  encore  enfle. 

La  main  ne  se  ferme  pas  encore.  Les  mouvements  du  poi¬ 
gnet  sont  genes,  la  main  est  encore  tres  faible,  la  tete  du 
cubitus  est  tres  mobile. 

La  radiographie  montre  nettement  la  fracture  de  l’epiphyse 
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radialc,  la  luxation  radio-cubitale  inferieure,  l’ecartemcnt 
des  os  du  carpe,  le  transport  de  la  main  vers  le  cote  radial. 
Rente,  k  sa  sortie  apres  amelioration  notable,  30  0/0. 


V.  Poignet. 

Anatomie  et  physiologie.  —  Le  poignet  est  dans  son  ensem¬ 
ble  un  appareil  assez  complique,  constitue  normalement  par 
six  articulations  separees. 

1.  Entre  le  radius,  le  scapho’ide  etle  semi-lunaire,  se  trouve’ 
l’articulation  radio-carpienne,  dans  laquelle  se  passent  la 
flexion  et  l’extension. 

2.  Entre  le  radius  et  le  cubitus,  se  trouve  l’articulation  ra¬ 
dio-cubitale  inferieure,  ou  s’accomplissent  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

3.  L’articulation  entre  le  pyramidal  et  le  pisiforme. 

4.  L’articulation,  qui  reunit  le  scapho'ide,  le  semi-lunaire, 
le  pyramidal,  l’os  crochu,  le  grand  os,  le  trapezoide,  la  face 
cubitale  du  trapeze,  les  bases  des  2e  et  3e  metacarpiens. 

5.  L’articulation  de  I’os  crochu  avec  les  bases  des  4*  et  S' 
metacarpiens. 

6.  L’arliculation  du  trapeze  et  du  premier  metacarpien. 

Cette  derniere  articulation,  en  forme  de  selle,' est  toujours  , 

isolee,  tandis  que  toutes  les  autres  peuvent  communiquer 
entre  elles.  Cette  communication  des  cinq  articulations  ex- 
plique  l’extension  rapide  de  1’infection  a  tout  le  poignet. 
L’extension  peut  se  faire  aussi  a  la  suite  d’une  lesion  de  1’ar- 
ticulation  trapezo-metacarpienne,  lorsque  le  premierligament 
carpo-metacarpien  interosseux  est  lese.  II  faut  done  s’appli- 
quer  a  respecter ce  ligament,  lorsqu’on  pratique  l’ablation  du 
pouce  et  de  son  metacarpien. 

Pour  ce  qui  est  des  maladies  et  des  lesions  de  1’articulation 
radio-cubitale  inferieure,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  liga¬ 
ment  triangulaire  peut  elre  perfore. 

II  faut  savoir  aussi  que  des  articulations  normalement  com- 
muniquantes  peuvent  etre  cloisonnees  par  la  presence  de 
ligaments  interosseux.  ce  qui  augmente  le  nombre  des  arti¬ 
culations  isolees. 

Les  ligaments  principaux  du  poignet  sont  du  cote  de  la 
flexion ;  du  c6te  de  l’extension,  il  n’y  a  que  des  ponts  ligamen- 
teux  relativement  faibles.  La  synoviale  peut  faire  hernie  entre 
ces  ligaments  et  ainsi  se  forment  les  «  ganglions  »  du  poi- 
gnet. 

Du  cdte  de  l’extension  les  tendons  des  extenseurs  sont  main- 
tenus  en  place  par  un  epaississement  de  l’aponevrose  anti- 
brachiale.  Ce  ligament  annuiaire  dorsal  contribue  a  former 
six  loges  tendineuses  tapissees  par  des  synoviales. 
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Lcs  mouvements  du  poignet  sont:  1,  la  flexion;  2,  l’exten- 
sion  ;  3,  l’abduotion ;  4,  l’adduction  ;  5,  la  circumduction, 
combinaison  des  precedents;  6,  la  rotation  dans  la  radio-cu- 
bitale  inferieure  (pronation  et  supination). 

La  flexion,  l’extension,  l’adduction,  1’abduction  se  passent 
dans  la  radio-carpienne.  Les  deux  premiers  de  ces  mouve- 
ments,  abstraction  faite  des  obstacles  ligamenteux,  sont  limites 
par  la  rencontre  du  scapho'ide  et  du  semi-lunaire  avec  le 

La  flexion  et  l'exlension  se  font  autour  d’un  axe  transver¬ 
sal  et  a  peu  pres  dans  un  plan. 

L’amplitude  de  ces  mouvements  varie  avec  les  indi  vidus, 
avec  le  cbte  envisage  chezun  meme  individu.  D’apres  mes 
mensurations,  la  flexion  est  plus  etendue  que  l’extension,  mais 
cela  varie  avec  les  professions :  chez  quelques  couvreurs  ha¬ 
bitues  a  grimper,  j’ai  trouve  l’extension  plus  considerable.  En 
moyenne  l’amplitude  d’extension  est  de  60°,  allant  parfois  a 
85°  et  90°;  l’amplitude  de  flexion  est  de  65°5,  souvent  de90“.  Ces 
mesures  ont  ete  prises  chez  des  sujets  d’age  et  de  profession 
varies. 

Dans  les  mouvements  etendus  de  flexion  et  d’extension,  la 

rangee  du  carpe  entre  en  jeu. 

L’adduction  (flexion  cubitale)  et  l’abduction  (flexion  ra- 
diale)  ne  se  font  pas  dans  un  plan.  L’axe  de  ces  mouvements 
n’est  pas  en  effet  tout  a  fait  perpendiculaire.  L’abduction  est 
moins  etendue  que  l’adduction  (32"5  contre50»).  Plus  lemou- 
vement,  surtout  celui  d’adduction,  s’exagere,  plus  il  s’y  joint 
de  rotation.  Les  os  du  carpe  participent  naturellement  a  ces 
mouvements,  surtout  le  scapho'ide  dans  l’adduction  et  le  py¬ 
ramidal  dans  l’abduction,  mais  nousnepouvons  y  insister. 

La  pronation  et  la  supination  se  font  dans'  les  articulations 
radio-cubitales.  Leur  amplitude,  malgre  les  obstacles  liga¬ 
menteux  et  tendineux,  peut  depasser  180°.  Le  radius  tourne 
autour  du  cubitus  ;  d’apres  Duchenne  (de  Boulogne)  le  cubi¬ 
tus  ne  reste  pas  immobile. 

Tons  ces  mouvements  du  poignet  servent  aux  ouvriers  in¬ 
dustries. 

C’est  surtout  lorsqu’on  tient  et  guide  du  poignet  des  objets 
pesants,  lorsque  l’on  s’appuie  sur  la  main,  que  l’on  se  rend 
compte  de  l’importance  de  l’integrite  de  tout  le  poignet. 

Les  troubles  des  mouvements  du  poignet,  consecutifs  aux 
fractures,  luxations,  entorses  et  inflammations  ont  pour  re- 
sult^t  une  diminution  de  la  capacite  de  travail. 

Statistique.  —  Outre  nos  146  fractures  typiques  du  radius, 
nous  avons  utilise  87  observations  personnelles  de  lesions 
gueries  du  poignet.  Le  poignet  droit  etait  interesse  34  fois, 
le  gauche  46  fois,  les  deux  7  fois.  II  s’agissait  11  fois  de 
contusions,  51  fois  de  foulures,  5  fois  de  luxation  des  os  du: 
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carpe,  14  fois  de  fractures  des  os  du  carpe  ou  de  1’apophyse 
styloide  du  cubitus,  6  fois  de  piaies. 

Entorses.  —  L’entorse  du  poignet  est  une’  lesion  fre- 
quente.  Dans  la  pratique,  on  designe  trop  souvent  sous  ce 
nom  des  fractures  typiques  du  radius,  des  fractures  et 
luxations  des  os  du  carpe,  des  luxations  de  l’articula- 
tion  radio-cubitale  inferieure. 

Les  entorses  proprement  dites,  dans  lesquelles  il  ne 
s’agit  que  de  dechirures  capsulaires  et  ligamenteusesgue- 
rissent  assez  rapidement  et  toujours  par  le  repos,  le  mas- 
sage  et  les  enveloppements.  Dans  quelques  cas,  il  reste 
pour  un  temps  de  la  laxite  de  la  capsule  et  de  la  faiblesse 
du  poignet. 

Dans  les  entorses  que  j’ai  examinees  et  radiographiees 
depuis  trois  ans,  j’ai  trouv6  presque  constamment  une 
luxation  radio-cubitale  inf4rieure. 

Luxation  radio-cubitale  inferieure.  —  Une  chute  sur 
la  main,  ou  une  torsion  du  poignet  en  chargeant  ou  d4- 
chargeant  des  fardeaux,  telles  sont  les  causes  habituelles 
de  cette  lesion  frequente.  On  la  rencontre  aussi  accompa- 
gnant  la  fracture  typique  du  radius. 

Lorsque  le  gonflement  etles  symptomes  inflammatoires 
du  debut  ont  aisparu  on  constate,  outre  un  epaississement 
moderd  de  la  capsule  articulaire,  un  certain  elargissement 
transversal  du  poignet. 

La  petite  t4te  cubitale  est  habituellement  plus  mobile 
que  du  c6t4  sain.  La  force  de  la  main  est  diminuee;  les 
malades  dprouvent  dans  le  poignet  une  faiblesse  moins 
marquee,  lorsque  ce  poignet  est  serre  par  une  bande.  Les 
mouvements  sont  plus  douloureux  que  limitds.  La  prona¬ 
tion  et  la  supination  s’accomplissent  bien,  mais  occa- 
sionnent  des  douleurs.  Les  muscles  de  l’avant-bras  sont 
peu  atrophies ;  cette  atrophie  est  predominante  du  c6t6 
cubital.  Laradiographie  montrenon  seulement  la  luxation 
complete  de  l’articulation  radio-cubitale  inferieure,  mais 
souvent  une  rotation  de  la  tfite  cubitale,  telle  que  1’apo¬ 
physe  styloi'de  regarde  du  c6te  dorsal  ou  du  c6te  palmaire. 
L’extremite  inferieure  du  cubitus  est  parfois  plus  haut  ou 
plus  bas  situ4e  que  normalement.  Cela  indique  naturelle- 
ment  une  d4chirure  plus  ou  moins  complete  du  ligament 
radio-cubital  inferieur. 

;  Cette  luxation  a  pour  consequence  une  luxation  de  l’ar- 
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ticulation  radio-cubitale  supericure,  qui  generalement  est 
peu  accentuee  et  n’entraine  pas  de  troubles  fonctionnels  du 
coude. 

Rente  :  20  0/0  en  moyenne. 

Luxation  radio-carpienne.  —  Les  luxations  pures  sont, 
pares  a  ce  niveau. 

Cequel’on  trouve  sous  cette  etiquette,  c’est  presque  tou- 
jours  une  fracture  du  radius  avec  deplacement  du  frag- 
ment  inferieur  entrafnant  la  main,  fracture  qui  laisse  asa 
suite  une  subluxation  de  1’articulation  radio-carpienne. 
Cette  position  en  subluxation  est  queltjuefois  aussi  obser¬ 
ve  apres  les  entorses.  La  luxation  radio-carpienne  en  ar¬ 
rive  survient  d’habitude  par  chute  sur  la  main  (hyperex¬ 
tension)  :  la  main  se  pr^sente  en  flexion,  les  os  du  carpe 
(scaphoi'de,  semi-lunaire,  pyramidal)  font  une  saillie 
notable;  les  mouvements  du  poignet  sont  impossibles  et 
l’on  ne  peut  fermer  la  main.  Dans  la  luxation  palmaire, 
produite  par  une  chute  sur  le  dos  de  la  main  en  flexion, 
les  deux  os  de  l’avant-bras  font  une  saillie  notable,  la 
main  pend  inerte  en  flexion,  les  mouvements  sont  tr6s 
gfines,  presque  supprimes. 

Ces  symptdmes  caracteristiques  persistent,  lorsque  lare- 
duction  n’est  pas  faite.  La  luxation  est-elle  reduite  aussi- 
t6t,  la  gu£rison  chez  les  jeunes  sujets  peut  6lre  complete. 
Dans  un  casde  luxation,  produite  chez  un  ecolier  au  cours 
d’un  exercice  &  la  barre  fixe,  la  reduction  immediate  amena 
un  resultat  excellent  et  durable. 

La  main  peut  se  subluxer  chez  les  ouvriers  au  cours  du 
travail.  Madelung  publie  un  cas  de  subluxation  de  la  main 
par  transport  de  fardeaux  (cite  par  Thiem). 

Luxations  des  os  du  carpe.  —  La  luxation  medio- 
carpienne,  tres  rare,  a  pourtant  6te.observ6e.  La  causeha- 
bituelle  est  une  chute  sur  la  main.  On  observe  plus  sou- 
vent  des  luxations  isolees  des  os  du  carpe.  Elies  peuvent 
constituer  toute  la  l&sion  ou  accompagner  des  fractures  du 
radius  ou  des  entorses  du  poignet.  Elies  peuvent  6tre  in- 
completes  ou  completes. 

Les  luxations  incompletes  se  produisent  au  cours  des 
entorses  par  chute  sur  la  main  ou  lorsque  la  main  est  ser- 
ree  et  que  l’on  fait  inutilement  de  violents  efforts  pour  la 
degager.  Cela-  aboutit  gen^ralement  a  une  dechirure  plus 
ou  moins  etendue  des  ligaments  intercarpiens,  a  de  la  la¬ 
xity  articulaire  permettant  un  certain  deplacement. 


La  faiblesse  des  ligaments  dorsauxfait  que  cesdeplacc-: 
ments  se  produisent  le  plus  souvent  en  arriere  ;  le  plus 
souvent,  c’estle  grand  os  que  l’on  voit  et  sent  faire  saillie, 

G’est  surtout  dans  les  fractures  du  radius  que  Ton  ob¬ 
serve  ces  luxations  incompletes  consdcutives  a  la  ddchirure 
de  l’apparoil  ligamenteux.  Lorsque  l’accident  date  de 
quelque  temps,  on  peut  facilement  les  confondre  avec  des 
kystes  synoviaux,  si  l’on  ne  pratique  pas  un  examen  tr£s 
minutieux. 

Quand  il  y  a  luxation  complete,  il  s’agit  le  plus  souvent 
du  scaphoi'de. 

Dans  un  cas  que  j’ai  observe  (v.  pi.  XXVII),  —  chute  sur 
la  main,  fracture  du  radius,  —  le  scaphoi'de  avait  penetre 
corame  un  coin  dans  le  radius. 

J’ai  observe  trois  luxations  dorsales  du  grand  os.  En 
dehors  de  la  saillie  dorsale,  le  maladen’avait  accusb  qu’au 
debut  une  certaine  faiblesse  de  la  main. 

J’ai  vu  un  cas  de  luxation  du  trapeze  en  avant.  L’bmi- 
nence  thenar  dtait  dpaissie,  tumdfiee,  le  pouce  un  peu  de- 
vie  vers  la  paume.  Les  mouvementsdu  pouce  dtaientgdnes 
et,  pendant  environ  quatre  mois,  la  main  ne  pouvait  rien 
saisir. 

J’ai  vu  deux  foisla  luxation  isolee  du  pisiforme.  Cause: 
chute  sur  la  main.  Dans  les  deux  cas  on  avait  diagnostique 
entorse  du  poignet ;  dans  les  deux  cas  le  pisiforme  dtait 
au-dessus  du  pfi  transversal  qui  limite  la  paume. 

L’undescas,  lorsque  je  le  vis,  datait  de  quatre  mois  et 
il  n’y  avait  plus  k  reduire. 

Il  y  avait  de  l’atrophie  du  cubital  anterieur  et  de  1’emi- 
ncnce  hypothenar,  1’adduction  de  la  main  etait  limitee  et 
la  force  etait  un  peu  diminuee.  Les  troubles  en  trois  mois 
disparurent  completement. 

Dans  le  second  cas,ils’agissait  d’un  ouvrier,  que  j’exa- 
minai  six  semainesapresl’accident  et  qui  recouvra  1’usage 
complet  de  sa  main. 

Le  dommage  est  variable  suivant  les  cas.  Lembke  de¬ 
er  it  (I)  une  luxation  du  scaphoi'de  en  dehors.  Sa  face  con¬ 
cave  s’etait  mise  en  contact  avec  l’apophyse  styloi'de  du 
radius  et  s’y  etait  soudee,  tandis  que  sa  face  convexe  etait 
devenue  externe.  Le  trapeze  et  le  trapezoi'de  se  trouvaient 


(1)  Lembke,  Archiv  f.  Unfallheilkunde,  Bd  III,  h.  1. 


POIGNET 


refoules  cn  avant  avcc  les  mdtacarpiens  et  les  doigts  cor¬ 
respondents.  Le  semi-lunaire,  le  pyramidal,  le  grand  os 
ct  le  crochu  etaient  fractures.  La  flexion  etait  supprimee, 
1’ extension  6tait  possible  k  15°.  L’abduction  ct  l’adduction 
se  faisaient  a  moitid.  L’opposition  du  pouce  etait  limitee, 
les  autres  mouvements  des  doigts  etaient  possibles.  La 
cause  etait  un  traumatisme  direct  (eboulement). 

Lembke  ddcrit  aussi  une  luxation  dorsale  du  semi-1  u- 
naire  accompagnant  une  fracture  du  radius  compliquee 
d’ailleurs  d’une  fracture  du  gi’and  os  et  de  l’os  crochu. 

Luxations  carpo-metacarpiennes.  —  Les  luxations 
carpo-metacarpiennes  sont  egalement  tres  rarcs,  a  part 
celles  du  premier  metacarpien  qui  sont  relativement  fre- 
quentes.  Je  dois  a  G.  Schiitz  deux  cas  de  luxation  du  2C  ct 
du  Se  mdtacarpien. 

Ces  luxations  des  metacarpiens  sont  tou jours  des  luxa¬ 
tions  dorsales.  L’aspect  de  la  main  est  trks  caracteristique. 
Les  bases  des  mdtacarpiens  font  une  saillie  notable.  Les 
mouvements  du  poignet,  surtout  la  flexion  ct  l’extension, 
sont  tres  limites.  La  flexion  des  doigts  est  difficile  et  leur 
extension  imparfaite. 


Fig  39. 


—  Luxation  trapezo-metacarpienne  en  avant (&g.  39). 

Sch.,  maQon,  22  ans,  se  donne  par  megarae  un  coup  de 
marteau  sur  la  main  droite.  Sonmedecin  croit  a  une  fracture 
du  pouce. 

Jel’e.xamine  le  15  octobre  1898  et  constate  que  l’eminence 
thenar  est  volumineuse,  les  doigts  flechis.  Douleurs  dans  tout 
le  thenar,  mouvements  du  pouce  difficiles. 

La  radiographie  montre  une  luxation  en  avant  du  lormela- 
carpien. 

Le  Iraitement  dut  etre  interrompu  au  bout  de  quelques  se- 
maines,  le  blesse  ayanta  purger  une  condamnation.  La  figure 
Gciebiewski.  —  Accidents.  19 
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rend  l’aspect  de  la  main  et  l’epaississement  de  l’eminence 

—  Entorse  du  poignet  avec  luxation  du  pisiforme. 

F.,  ouvrier,  49ans,  tombe  dans  un  fosse  le  23  mai  1896. 

Entre  autres  lesions  il  se  fit  une  entorse  du  poignet  droif. 
La  radiographie  montra  une  luxation  radio-cubitale  inferieure 
et  un  deplacement  du  pisiforme  vers  en  haut.  La  petite  tele 
cubitale  elait  Ires  mobile ;  l’avant-bras,  surtout  du  cote  cubi¬ 
tal  et  l’eminence  hypothenar  etaient  notablement  atrophies, 
le  thenar  en  partie  aussi  ;  la  force  de  la  main  passablement 
diminuee. 

Rente  20  0/0. 

—  Luxation  du  pisiforme  par  chute  sur  la  main. 

Un  magon  de  44  a  ns  tomba  de  trois  metres  de  haut  le  24 
juin  1892. 

II  fut  traite  pendant  assez  longtemps  pour  une  entorse  du 
poignet. 

En  l’examinantle30  novembre  1892,  je  constatai  que  le  pi¬ 
siforme  etait  remonte  au-dessus  du  niveau  du  pli  transversal 
du  poignet. 

Symptdmes  analogues  a  ceux  du  precedent. 

Rente  au  debut  20  0/0.  Completement  valide  apres  6  mois. 

—  Subluxation  du  grand  os  par  chute  d’une  plaque  de  marbre  . 

G  .  tailleur  de  pierres,  43  ans,  regut  le  9  mars  1899  sur  la 
main  droite  une  plaque  de  marbre  qu’il  voulait  soutenira 
deux  mains.  II  fit  un  mouvement  de  retrait  involontaire  pour 

je  f’examinai  le  22  mars  1899  et  constatai  un  gonflement 
modere  et  une  saillie  notable  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  . 

La  radiographie  montra  les  os  du  carpe  tresecartes  lesuns 
des  autres.  Mouvements  du  poignet  un  peu  limites,  surtout 
l’extension ;  force  un  peu  diminuee. 

Pas  de  rente. 

Fractures  des  os  du  carpe.  —  Elies  reconnaissent  dcs 
causes  directes,  dcrasements,  eboulements,  plaies  par 
cngrenages,  chute  decorps  pesants,  et  des  causes  indirectes,  J 
chute  sur  la  main,  etc.  Elies  accompagnent  quelquefois  •! 
les  fractures  du  radius. 

II  ne  peut  naturellement  y  avoir  de  bien  grands  depla¬ 
cements  ala  suite  des  fractures  du  carpe  ;  mais  les  petits  | 
deplacements,  ceux  m6me  qui  ne  sont  reconnus  que  par 
un  ceil  exercd,  ont  une  importance  fonctionnelle  conside-. 
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rable.  Les  mdtacarpiens  en  subisseiit  l’influence  et  en  fin 
de  compte  celase  traduitpardes  troubles  des  mouvements 
des  doigts.  La  main  elle-m6me  peut  se  trouver  un  peu 
subluxde  au  niveau  de  l’articulation  radio-carpienne.  Les 
metacarpiens,  dont  les  bases  sont  quelquefois  fracturees, 
sont  ddplacds  vers  la  paume,  vers  le  dos,  parfois  ils  out 
subi  une  rotation  autour  de  leur  grand  axe.  II  en  rdsulte, 
au  moins  au  debut,  une  certainemaladresse  dans  les  mou¬ 
vements  des  doigts  correspondants. 

S'il  s’agit  d’une  fracture  sans  deplacement,  il  n’y  a  pas 
de  troubles  fonctionnels  persistants. 

Dans  les  dcrasements,  les  broiements,  ou  il  s’agit  de 
fractures  comminutives  de  plusieurs  os  du  carpe,  la  gra¬ 
vity  est  plus  grande ;  il  faut  alors  s’attendre  d  une  rai- 
deur  complete  du  poignet.  Dans  deux  cas  de  fracture  du 
trapeze,  j’ai  constate,  outre  la  limitation  des  mouvements 
du  pouce,  des  douleurs  a  la  pression  del’eminence  thenar, 
un  gonflement  moddre  au  niveau  de  la  premiere  articu¬ 
lation  carpo-mdtacarpienne  et  l’impossibilitd  de  serrer  ou 
de  tenir  solidement  un  objet. 

Dans  un  cas  de  fracture  du  scaphoide,  il  y  a  depuis 

uatre  ans  une  tumefaction  de  la  face  dorsale  du  poignet, 

e  la  crdpitation  et  de  la  douleur  pendant  les  mouvements, 
de  la  faiblesse  de  la  main  qui  ne  peut  tenir  quoi  que  ce 
soit  pendant  quelque  temps. 

—  Fracture  non  guerie  du  scaphoide. 

B.,  ouvrier,  34  ans,  tombe  le  18  janvier  1896  par  dessus  une 
poutre  sur  la  main  droite.  Il  est  traite  pour  une  foulure. 

Sixmois  plus  tard,  la  meme  main  est  prise  sous  une  poutre 
qui  bascule. 

La  radiographie,  faite  environ  un  an  et  demi  plus  tard, 
montra  une  fracture  non  consolidee  du  scaphoide.  Le  poignet 
presente  encore  aujourd’hui  une  tumefaction  dorsale,  les 
mouvements  s’accompagnent  de  craquements,  la  force  est 
passablement  diminuee.  Il  porte  une  bande  autour  du  poi¬ 
gnet. 

Rente  20  0/0. 

Les  complications  les  plus  graves  des  fractures  et  luxa¬ 
tions  des  os  du  carpe  sont  les  lesions  des  nerfs  et  les  in¬ 
fections.  Les  troubles  qui  en  resultent  sont  souvent  per¬ 
manents  et  d’un  tr6s  mauvais  pronostic  pour  les  fonctions 
de  la  main. 

Les  fractures  simples  du  carpe  guerissent  vite  et  bien 
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en  general  lorsque  le  traitcment  est  bien  conduit.  Le  pro-!’l 
nostic  fonctionnel  peut  6tre  defavorable  lorsque  le  diag¬ 
nostic  n’est  pas  fait  et  que  le  malade  recommence  trop 
vite  a  travailler.  Les  fractures  graves,  surtout  lorsqu’elles 
interessent  plusieurs  os  ducarpe,  aboutissental’ankylose,  | 

L’ankylose  du  poignet  empgche  de  fermerla  main. 

Rente  :  a  droite  40  0/0;  a  gauche  30  0/0.  Ce  n’est  qu’ex- 
ceptionnellement  que  la  raiaeur  du  poignet  peut  n’avoir 
aucune  influence  sut  la  capacity  de  travail,  comme  dans  ■ 
le  cas  represente  planche  XXIII. 

Cicatrices  de  la  region  du  poignet.  —  Les  cicatrioes 
qui  diminuent  la  mobilite  du  poignet  ont  souvent  pour 
resultat  une  diminution  de  la  capacile  de  travail.  Les 
fonctions  sont  d’autant  plus  troublees  que  les  cicatrices 
s’etendent  plus  loin  sur  la  paume  ou  le  clos  de  la  main. 
En  l’absence  de  toute  lesion,  des  cicatrices  cheloi'diennes 
du  poignet  peuvent  entrainer  des  troubles  fonctionnels 
tres  notables.  Les  troubles  sont  d’autant  plus  grands  que 
les  cicatrices  sont  plus  profondes  et  sont  plus  adherentes 
dans  la  profondeur. 

Les  inflammations  chroniques  des  gaines  tendineuses ; 
sont  assez  frequentes  au  poignet.  Elies  aboutissent  k  la 
synovite  crepitante,  caracterisee  par  des  craquements  et 
frequemment  des  douleurs  pendant  les  mouvements  du 
poignet.  Ces  synovites  chroniques  se  prdsentent  aussi 
comme  maladie  professionnelle  dans  plusieurs  metiers: 
ebenistes,  tourneurs,  serruriers,  forgerons,  etc. 


Planche  XXL 

Cicatrice  cheloidienne  sur  le  dos  de  la  main  gauche. 

Sch.,  13  ans,  apprenti  magon,  eut,  a  la  suite  d’une  explo¬ 
sion  de  gaz,  des  brdlures  des  deux  mains  el  du  cdte  gauche- 
de  la  face. 

Guerison  avec  cicatrices  cheloidiennes,  surtout  au  niveau 
de  la  main  gauche. 

Les  cicatrices  vont  de  la  partie  inferieure  de  l’avant-bras  imS 
milieu  des  quatre  derniers  doigts;  elles  empechent  la  flexion 
et  l’extension  du  poignet  (fig.  40  et  41).  La  main  peut  se  fer- 
mer,  mais  ne  peut  rien  tenir.  Dans  l’extension  (fig.  40), pos¬ 
sible  jusqu’a  33°  environ,  la  saillie  de  la  cicatrice  se  loge  entre 
ledos  dela  main  et  l’avant-bras ;  dans  la  flexion,  qui  atteint, 
20°  (fig.  41),  les  cicatrices  se  tendent. 

Rente  20  0/0. 


Tab.  21. 
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VI.  Main  et  doigts. 

Anatomie  et  physiologie.  —  Les  cinq  os  du  metacarpe  forment 
la  main  proprement  dite. 

Le  premier  metacarpien,  avec  l’eminence  thenar,  possede  une 
grande  mobilite,  tandis  que  les  quatre  autres  se  meuvent  a 
peine.  Le  cinquieme  pourtant  est  beauco'up  plus  mobile  que 
les  2®,  4®  et  3®,  celui-ci  a  peu  pres  immobile. 

Si  les  metacarpiens  sont  peu  mobiles,  les  doigts  par  contre 
le  sont  beaucoup. 

Les  articulations  metacarpo-phalaDgiennes  sont  le  siege 
des  mouvements  suivants  : 

1.  Flexion  jusqu’h  90°,  davantage  au  petit  doigt. 

2.  Extension  tres  limitee.  Au  pouce,  l’extension  active  atteint 
environ  50°,  h  l’index  environ  30°,  au  medius  25°;  elle  est  a 
peu  pres  nulle  a  l’annulaire  et  a  l’auriculaire. 

3.  Mouvements  de  lateralite,  ecartement,  abduction  et  ad¬ 
duction  (limitees). 

4.  Rotation  (passive). 

Les  flechisseurs  longs  s’inserant  aux  deuxieme  et  troisieme 
phalanges  jouent  le  principal  rdle  dans  la  flexion  des  doigts; 
neanmoins  les  interosseux  flechissent  la  premiere  phalange 
et  se  chargent  de  rapprocher  et  d’ecarter  les  doigts. 

Les  capsules  des  articulations  metacarpo-phalangienncs  sont 
tres  minces  du  cote  dorsal ;  les  rapports  qu’elles  affectent  avec 
les  tendons  extenseurs  les  empechent  d’etre  pincees  et  de  ceder 
a  la  pression  atmospherique.  Elies-  sont  renforceesdaterale- 
ment  par  les  ligaments  Iateraux  qui  se  tendent  quand  les  doigts 
se  flechissent  et  qui  limitent  les  mouvements  de  lateralite. 

Les  mouvements  des  doigts  et  specialement  ceux  de  l’annu- 
laire  sont  encore  limites  par  les  bandelettes  tendineuses 
anastomotiques  qui  sont  constantes  entre  le  tendon  de  l’annu- 
laire  et  ceux  du  medius  et  de  l’auriculaire.  Au  niveau  de  la 
face  dorsale  du  poignet,  la  synoviale  du  long  extenseur  du 
pouce  communique  frequemment  avec  celles  des  radiaux,  qui 
frequemment  communiquent  aussi  entre  elles.  Les  tendons 
des  extenseurs  s’unissent  au  niveau  des  premieres  phalanges 
avec  ceux  des  lombricaux  et  interosseux.  Les  tendons  exten¬ 
seurs  se  divisent  en  realite  en  trois  languettes,  dont  l’une, 
mediane,  s’insere  a  la  phalangine,  tandis  que  les  deux  autres 
laterales,  se  fusionnent  avec  les  tendons  des  interosseux  et 
lombricaux  pour  aller  s'inserer  a  la  phalangette. 

Du  cdte  palmaire,  les  synoviales  du  pouce  et  du  petit  doigt 
communiquent  (4).  Une  inflammation  du  pouce  entraine  par 

(1)  [Cela  n’est  pas  admis  en  France.  Pour  Poirier  la  com¬ 
munication  entre  les  gaines  palmaires  radiale  et  cubitale 
existe  dans  50  pour  100  des  cas,  chez  1'adulte.] 
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suite  rapidement  un  processus  analogue  du  petit  doigt  et  re- 
ciproquement. 

Dans  Taction  de  saisir  les  objets,  la  main  et  les  doigts 
jouent  leur  r61e.  Le  pouce  et  son  metacarpien  d’une  part, 
d’autre  part  les  quatre  autres  metacarpiens  et  les  doigts 
forment  les  deux  mors  d’une  pince. 

Normalement  les  doigts  se  recourbent  compl&tement  dans 
la  flexion.  S’il  y  a  de  l’ankylose  de  l’articulation  phalangino- 
phalangettienne,  c’est  la  face  palmaire  de  la  phalangette  qui 
s’applique  contre  la  paume.  Lorsque  l’on  serre  fortement  un 
objet,  ce  sont  surtout  les  phalangines  qui  l’appliquent  contre 
la  paume  et  le  poignet  se  met  en  extension. 

La  main  doit  etre  vigoureuse  pour  accomplir  les  gros  ou- 
vrages;  pour  les  besognes  plus  delicates,  elle  doit  etre  adroite 
et  jouir  de  toute  sa  sensibilite.  Toutesles  lesions  et  maladies 
de  la  main  et  des  doigts  peuvent  doncen  compromettre  gra- 
vement  le  fonctionnement. 

Nous  avons  utilise  721  observations  de  lesions  de  la  main 
et  des  doigts : 


Contusions .  222 

Perte  de  phalanges 
par  traumatismes.  97 

Fractures  simples.  .  84 

Fractures  comminu- 

tives .  67 

Luxations  etentorses  55 

Plaies  par  instru¬ 
ments  tranchants.  85 


610 


Plaies  par  instru¬ 
ments  piquanls  .  . 
Plaies  par  clous  et 
echardes.  ..... 

BrOlures . 

Gelures . 


610 

18 

71 

21 

1 

721 


Phlegmons .  78 


Les  doigts  etaient  atteints  dans  les  proportions  suivantes  : 


Pouce . 149  (droit  80,  gauche  69) 

Index .  147  (  -  66,  —  81. 

Medius . 172  t  -  73,  —  99) 

Annulaire  ....  129  (  —  54,  -  75) 

Petit  doigt  ....  80  (  —  34,  —  46) 


On  voit  par  la  que  les  doigts  gauches  son  t  plus  souvent  atteints . 
Sur  ces  677  cas  de  lesions  des  doigts,  les  metacarpiens 
etaient  souvent  aussi  interesses. 


Contusions  de  la  main.  —  Les  blocs  de  pierres,  les 
pieces  de  bois  ou  de  fer  qui  tombentsur  la  face  dorsale  de 
la  main,  les  coups  de  marteaux  determinent  tr6s  souvent 
des  fractures  simples  ou  compliquees  des  metacarpiens. 
Les  contusions  simples  de  la  main  et  des  doigts  gu^rissent 
d’habitude  rapidement  sans  laisser  de  suites. 
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Certairies  contusions  professionnelles  peuvent  prendre 
mauvaise  tournure  etaboutir  a  des  phlegmons  qui  gagnent 
toute  la  main  et  le  bras.  On  les  observe  au  niveau  de  1’emi- 
ncnee.  thenar  de  la  main  gauche  chez  les  magons  qni 
taillent  des  pierres  trop  durcs  en  les  maintenant  de  la 
main  gauche.  On  en  voit  aussi  a  la  paume  de  la  main 
droite.  Quand  il  se  produit  des  suppurations  diffuses  ne- 
cessitant  des  interventions  multiples,  la  main  est  le  phis 
souvent  perdue  pour  le  travail. 

Dans  des  cas  moins  graves  il  se  forme  des  nodosites  au 
niveau  de  I’aponevrose  palmaire  qui  se  retracte  et  entrafne 
la  flexion  d’un  ou  plusieurs  doigts. 

—  Contusion  et  inflammation  de  la  paume  de  la  main  droite. 

Itaideur  absolue  de  la  main  et  des  doigts. 

J.,  ouvrier,  34  ans,  ayant  frappe  longtemps  contre  les 
pierres  dures  d’un  mur  avec  un  pic  de  fer  a  manche  de  bois, 
presenta  une  inflammation  de  la  paume  de  la  main  droite. 

Le  lendemain  deja  la  main  etait  enflee,  elle  suppura  et  on 
dut  intervenir  a  plusieurs  reprises. 

Je  le  vis  le  7  noveinbre  4888.  Le  poignet  et  les  doigts  sont-’ 
enfles.  Plusieurs  cicatrices  sillonnent  le  poignet,  la  paume  et 
le  dos  de  la  main.  Suppression  de  tous  les  mouvements  des 
doigts  et  du  poignet. 

Traitement  mecanique  jusqu’au  debut  de  septembre  1889.  / 
Les  doigts  peuvent  etre  a  moitie  fermes,  les  objets  volumi- 
neux  peuvent  a  la  rigueur  etre  saisis,  mais  pas  maintenus. 

Rente  40  0/0. 


—  Contusion  et  inflammation  de  la  paume  de  la  main  droite. 

Guerison. 

F.,  charpentier,  se  fit  un  durillon  force  par  suite  de  la  pres- 
sion  d’un  levier  contre  la  paume  de  la  main  droite.  Tumefac¬ 
tion  le  lendemain,  mais  assez  peu  marquee  pour  qu’il  put, 
malgre  des  douleurs  croissantes,  continuer  a  travailler  jus¬ 
qu’au  14  novembre.  Enfin  il  se  declare  malade  et  est  admis  .i 
l’hdpital  ou  1’on  doit  intervenir  a  plusieurs  reprises. 

Vient  se  faire  traiter  chez  moi  le  ler  janvier  1892.  La  main 
et  les  doigts  sont  tumefies.  Un  grand  nombre  de  cicatrices 
plus  ou  moins  profondes  sillonnent  le  poignet.  Les  mouve¬ 
ments  des  doigts  sont  penibles.  Massages,  bains,  exercices 

Sort  le  3  juin  1892.  La  main  peut  se  fermer  completement; 
les  mouvements  du  poignet  sont  revenus;  il  ne  reste  qu’un 
peu  de  faiblesse.  Rente  20  0/0. 

Le  8  octobre  1896,  il  est  completement  valide. 
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—  Contusion  de  la  main  gauche  avec  phlegmon  consecuti/'. 

Perte  de  Vusage  du  bras. 

P.,  35  ans,  porteur  de  pierres,  tombe  d’un  escalier  le  19 
novembre  1892  etse  fait  une  lesion  insignifiante  de  la  main 
gauche.  II  n’y  fit  pas  attention  et  continua  a  travailler  pen  - 
dant  deux  jours.  Gonflement,  inflammation,  fievre.  Le  troi- 
siemejourentreal’hopital  ou  il  sejournejusqu’au  2aodtl891. 
Plusieurs  incisions  sur  l’avant-bras. 

Je  l’examine  le3  aodt  1891.  L’avant-bras  est  completement 
difforme.  Cicatrices  profondes  allant  du  dos  de  la  main  au 
coude.  Suppuration.  La  main  et  les  doigts  sont  le  siege  d’un 
gonflement  oedemateux  et  sont  raides.  Ankylose  du  coude  et 
de  l’epaule.  Atrophie  notable  du  bras  et  de  Pepaule.  La  face 
dorsale  de  l’avant-bras  est  fortement  concave.  La  main  est 
portee  en  echarpe  et  sur  une  attelle.  75  0/0  puis  100  0/0,  etant 
devenu  tuberculeux  pulmonaire. 

La  radiographie  montre  une  alteration  considerable  des  os 
de  l’avant-bras  et  un  deplacement  complet  des  os  du  carpe  et 
du  metacarpe. 

[La  question  de  savoir  si  le  durillon  force  est  un  acci¬ 
dent  de  travail  a  etd  tranchee  dans  le  sens  de  l’affirmative 
par  la  justice  de  paix  du  XVIIe  arrondissement  de  Paris. 
Attendu  «  que  le  durillon,  tant  qu’il  est  simple,  n’est  qu’un 
epaississement  de  l’epiderme  de  la  peau  a  la  base  des  doigts 
de  la  main,  ne  donnant  lieu  a  aucune  douleur,  protegeant 
en  quelque  sortela  chair  contre  l’atteinte  d’un  corps  extd- 
rieur  et  ne  presentant  aucun  caractere  morbide  ;  que  ce. 
caractere  morbide  ne  se  rdvele  que  si  le  durillon  s’en- 
flamme  a  la  suite  d’une  ldsion  produite  par  Faction  sou- 
daine  et  violente  d’une  force  exterieure ;  qu’alors  il  de- 
vient  ce  qu’en  medecine  on  appelle  le  durillon  forc.e  ;  quo 
celui-ci  presente  done  les  deux  caracteres  reconnus  indis- 
pensables,  mais  suffisants,  potir  qu’il  y  ait  accident  dans 
le  sens  de  Particle  lel'  de  la  loi  du  9  avril  1898  :  action 
soudaine  et  violente  provenant  d’une  cause  extdrieure  et 
lesion  de  l’organisme.  »] 

Ecrasements  de  la  main.  —  Ils  sont  produits  par  la 
chuted’objetspesants,  pierres,  poutres,  rails,  par  le  passage 
de  roues  de  voiture,  s’accompagnent  le  plus  souvent  ae 
fractures,  avec  ou  sans  plaies. 

Quand  la  main  est  broyee  par  un  engrenage  ou  par  des- 
objets  pesant  plusieurs  quintaux,  il  s’agit  toujours  de 
lesions  dtendues  des  os  et  des  parties  molles  qui  neces-  ; 
sitent  souvent  l’amputation. 
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Quelquefois  pourtant  Tissue  est  relativement  heureuse. 

Dans  les  usines  de  blanchissag'e  et  de  repassage,  on  voit 
aussi  quelquefois  des  ouvriers  avoir  la  main  prise  entre 
des  cylindres  brulants. 

Brulures  de  la  main  et  des  doigts.  —  Ge  sont  des  le¬ 
sions  tr6s  fr^quentes.  Elies  se  produisent  lorsque  Ton 
approdhe  les  mains  trop  pres  du  feu,  de  corps  en  ignition, 
deposes,  lorsqu’on  les  met  dans  la  vapeur,  dans  des  li- 
quides  chauds,  dans  des  substances  caustiques,  dans  la 
lessive,  dans  du  goudron,  lorsque  des  substances  liquides 
et  chaudes  jaillissent  sur  les  mains,  par  les  explosions 
d’ether,  delampes  k  petrole,  etc. 

La  guerison  est  souvent  tres  lente  et  il  en  resulte  des  ci¬ 
catrices  qui  restent  longtemps  douloureuses  et  qui  ne 
supportent  aucun  contact.  Quoiqu’elles  soient  le  plus 
souvent  superficielles,  elles  ont  neanmoins  tendance  a  s’ul- 
cerer,  surtout  quand  elles  ddpassent  le  dos  de  la  main  pour 
s’etendre  sur  le  poignet  et  sur  les  doigts. 

Souvent  ces  cicatrices  se  rompent,  rien  qu’en  fermant 
la  main.  Le  froid  les  influence  defavorablement.  La  main 
devient  facilement  bleue,  elle  est  sujette  aux  engelures  et 
les  cicatrices  ne  s’en  ulckrent  que  plus  facilement  et  ne 
parviennent  plus  k  guerir. 

Pour  ne  pas  s’en  ktonner,  il  suffit  de  regarder  ces  cica¬ 
trices  minces,  atrophiques  et  ridees. 


Planche  XXII 

Trophonevrose  de  la  main  par  section  directe  du  median 
et  du  cubital. 

P.,  32  ans,  faisant  manoeuvrer  une  scie  circulaire,  s’y  fit 
prendre  le  26  mars  1897  et  se  fit  une  section  transversale  de 
la  face  anterieure  de  l’avant-bras  gauche  au  voisinage  du 

^  Traitement  antiseptique  aThopital.  Une  suppuration  abon- 
dante  necessila  encore  des  incisions.  Le  10  mai  la  plaie  est 
^uerie,  il  sort  de  l’hkpital  et  on  lui  ordonne  trois  semaines 

Je  le  traite  a  ma  clinique  du  2  juilletau  28  decembre  1897. 

La  figure  montre  du  cdte  palmaire  la  cicatrice  qui  atteint 
le  bord  cubital.  La  main  a  l’attitude  de  la  main  d’ecrivain 
.  (griffe  cubitale).  Cyanose  accentueeau-dessous  de  la  cicatrice. 
Plusieurs  ulcerations  trophiques  au  pouce,  a  l’extremite  du 
medius  et  de  Tannulaire.  Sensation  de  froid.  Tous  les  doigts 
sontraides.  Du  cdte  dorsal,  on  voit  Tatrophiedes  interosseux. 

Rente  S3  0/0.  Aucune  amelioration. 
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Souvent  on  peut  encore,  par  des  pommadcs,  obtenir 
quelque  amelioration.  En  hiver  il  faut  pendant  le  travail 
porter  une  bandc  ct  graisser  frequemment  les  cicatrices 
avec  de  la  vaseline  ou  un  autre  onguent. 

L’incapacite  de  travail  peut  6tre,  dans  certaines  circons- 
tances,  assez  considerable,  en  particulier  lorsqu’on  ne  peut 
rien  tenir.  S’il  ne  s’agit  que  de  cicatrices  qui  s’ulcerent, 
10  a  20  0/0  sont  suffisants,  surtout  lorsque  le  salaire  n’a 
pas  diminuA 

Plaies  de  la  main.  —  A  c6te  de  la  division  clinique  en 
plaies  par  instruments  tranchants,  piquants  et  par  arra- 
chement,  il  serait  intdressant  et  utile  de  faire  un  groupe- 
ment  au  point  de  vue  etiologique,  ce  qui  permettrait  de 
mieux  connaitreles  dangers  de  chaque  metier. 

Les  cicatrices  du  dos  de  la  main  sont  surtout  gAnantes 
lorsqu’elles  adherent  aux  tendons  et  empfichent  la  flexion 
des  doigts.  La  retraction  de  ces  cicatrices  immobilise  les 
doigts  en  extension. 

Les  cicatrices  adherentes  aux  metacarpiens  peuvent 
aussi  empftcher  la  flexion  des  doigts.  Il  en  est  toujours 
ainsi  lorsque  la  cicatrice  adhere  a  l’articulation  metacarpo- 
phalangienne.  Le  doigt  est  alors  gen^ralement  tire  en  ar- 
riere  et  la  tfite  metacarpienne  subluxee  vers  la  paume. 

Les  cicatrices  profondes  des  espaces  interosseux  empg- 
chent  l’action  des  interosseux  dorsaux  et  par  consequent 
Tecartement  des  doigts. 

Si  les  cicatrices  adherent  aux  nerfs,  les  doigts  sont  para¬ 
lyses  et  Ton  observe  des  symptdmes  nevritiques  et  nevral- 
giques. 

Le  traitement  so  propose  pour  but  de  mobiliser  les  ci¬ 
catrices  et,  de  retablir  la  fonction  des  doigts.  Le  traitement 
m^canique  y  reussit  dans  nombre  de  cas.  Quand  les  cica¬ 
trices  sonttres  adherentes,  la  liberation  opdratoire  est  in- 
diqu6e.  Mais  lh  aussi  il  ne  faut  pas  tarder  a  avoir  recours 
au  traitement  m^canique. 

L’invalidite  sejuge  d’apres Tatteinte  porteeauxfonctions 
des  doigts. 

Les  cicatrices  palmaires  gfinentles  fonctions  des  doigts 
lorsqu’elles  adherent  aux  articulations  metacarpo-phalan- 
giennes.  Mais  ici  ce  ne  sont  pas  toujours  des  cicatrices 
accidentelles,  mais  des  cicatrices  operatoires.  Les  cicatrices 
consecutives  a  la  desarticulation  d’un  doigt  (medius  ou 
annulaire)  ont  d’habitude  grande  tendance  a  se  r^tracter. 
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La  paume  sc  creuse,  surtout  quand  on  a  enleve  une  panic 
du  metacarpien.  Les  deux  doigts  voisins  tendent  a  serap- 
procher  par  leur  extrpmite,  ils  se  retractent  bientot  en 
flexion,  entrainant,  plus  ou  moins  les  autres;  la  main  sc 
ferme  difficilement,  la  force  est  diminuee.  Souvent  aussi 
ees  cicatrices  sont  tres  sensibles  au  contact  et  Ton  pent 
observer  des  phenomenes  nevritiques  tres  prononces. 

Traitement.  —  II  peut  6tre  tres  long,  demandant  beau- 
coup  de  temps  et  de  patience.  On  ne  devrait  pas  permettrc 
la  reprise  du  travail  avant  que  les  objets  ne  puissent  ttre 
bien  saisis.  Le  traitement  ne  doit  fitrecesse  de  bonne  heure 
que  lorsqu’il  est  inutile. 

L'invalidile  varie  avec  le  degre  de  perte  de  la  fonction. 

Les  cicatrices  du  milieu  de  la  paume  sontassez  frequem- 
ment  adherentes  a  l’apon&vrose  palmaire  et  entrament  la 
flexion  des  premieres  phalanges.  Cela  ne  gtoe  pas  fatale- 
ment  beaucoup  les  fonctions  de  la  main.  La  cicatrice  n’est 
vraiment  g&nante  que  lorsqu’elle  est  saillante,  carelleem- 
pfiche  alors  de  saisir  les  objets  durs  et  est  facilement  bles- 
s^e  a  nouveau. 


Planche  XXIII 

Retraction  du  poignet  en  extension  apres  un phlegmon.  Rai- 
deur  complete  du  poignet  et  des  doigts. 

K.,  40  ans,  porteur  de  pierres,  a  l’dge  de  20  ans,  pendant 
le  repos  de  midi,  s’etaitendormisur  le  cnantier  la  main  droite 
sous  la  tete.  En  se  reveillant  douleurs  dans  le  dos  de  cette 
main.  Continue  a  travailler,  mais  apres  quelques  jours,  gon- 
flcment  et  fievre. 

Trois  mois  d’hopital.  Deux  mois  plus  tard  il  pouvait  unpeu 
sc  servir  de  sa  main.  A  pu  ensuite  travailler  comme  aupa- 
ravant  malgre  la  raideur  complete  du  poignet  et  des  doigts. 

Une  touche  aucune  rente  puisqu’il  ne  s’agil  pas  d’un  acci¬ 
dent  de  travail. 


Planche  XXIV 

Raideur  dela  main  par  phlegmon. 

K.,  ouvrier,  59  ans,  se  fit  le  lOjuillet  1891  une  plaie  dq. 
pouce  droit  en  s’accrochant  le  pouce  a  un  clou. 

Hospitalisation.  Incisions  multiples.  La  planche  montre  la 
cicatrice  primitive  au  niveau  du  pouce,  les  cicatrices  opera- 
toires  a  l’avant-bras,  aux  eminences  thenar  et  hypothenar.On 
voit  aussi  la  position  des  doigts.  La  main  ne  peut  etre  ouverte 
et  n’est  d’aucune  utilite. 

Rente  60  0/0. 
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Lcs  cicatrices  du  thenar  et  de  l’hypothenar  ne  gdnent 
que  lorsqu’elles  sont  profondes. 

Entorsesmetacarpo-phalangiennes.  — Elies  se  produi- 
sent  le  plus  souvent  par  chute  sur  le  poing  ferme.  La 
guerison  se  fait  habituellement  sans  troubles  lorsqu’il  n’y 
a  pas  en  mdme  temps  de  fracture.  On  previent  les  inflam¬ 
mations  et  les  troubles  de  motilite  par  des  pansemenls, 
puis  par  des  massages  et  de  la  mobilisation. 

Luxations  des  metacarpiens. — Les  luxations  completes 
des  articulations  metacarpo-phalangiennes  ne  sont  relati- 
vement  frequentes  qu’au  pouce,  beaucoup  plus  rares  aux 
autres  doigts. 

Une  luxation  metacarpo-phalangienne  du  pouce  non 
reduite  aboutit  a  la  raideur  de  cette  articulation,  a  l’atro- 
phie  de  la  musculature  du  pouce  et  k  une  g6ne  notable  des 
fonctions  de  la  main.  On  voit  la  base  de  la  phalange  faire 
en  arriere  une  saillie  notable,  le  pouce  en  abduction.  On 
sait  du  reste  que  la  reduction  peut  ne  pas  reussir.  La  cap¬ 
sule  ou  le  sesamoi'de  peuvent  s’interposer  oubienle tendon 
du  long  fl^chisseur  du  pouce  peut  entourer  le  col  du  me- 
tacarpien. 

Comme  les  luxations  metacarpo-phalangiennes  ne  sc 
font  pas  sans  dechirures  capsulaires  et  ligamenteuses,  la 
position  de  la  phalange  depend  de  la  fapon  dont  la  gud- 
rison  s’est  faite.  Apres  une  reduction  reussie,  on  peutulte- 
rieurement  observer  une  subluxation  de  la  phalange,  ce 
que  Ton  recommit  surtout  en  faisant  fermer  le  poing,puis 
etendre  les  doigts  en  comparant  avec  l’autre  cdte.  On  voit 
souvent  aussi  qu’il  v  a  un  peu  de  rotation  du  doigt.  La 
mobilite  de  l’articulation  peut  dtre  diminueepardes  adhe- 
rences,  mais  elle  peut  aussi  dtre  exagdrde.  Dans  l’un  et 
l’autrecas,  le  doigt  ne  peut  se  replier  avec  une  force  suffi- 
sante  ;  il  est  souvent notablement  amaigri.Enfin  de  comptc 
les  interosseux  et  parfoisleslombricaux  s’atrophient,  plus 
tard  aussi  quelquefois  les  autres  muscles  de  la  main. 

Lorsque  la  reduction  a  ete  obtenue  et  que  le  gonflement 
a  disparu,  il  ne  reste  gendralement  pas  grand  chose  ii  faire 
comme  traitement  ulterieur  h  moins  qu’il  ne  s’agisse  de 
combattre  desparalysies  oudesadherences.Lesadhdrences 
sont  detruites  peu  a  peu  par  les  mouvementspassifsetl’u- 
sage  des  appareils.  Il  est  important  de  faire  forictionner 
les  doigts  apres  la  reduction,  mdmc  pendant  qucl’appareil 
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Lcs  bains  locaux,  le  massage  et  l’electricite  contribuent 
ulterieurement  a  la  guerison.  S’il  persiste  une  certaine  fai- 
blesse  ou  quelque  g6ne  des  mouvements  (ce  qui,  pour  les 
trois  derniers  doigts,  rdsulte  souvent  d’une  adherence,  d’une 
retraction  ou  d’un  deplacement  cicatriciel  d’une  languette 
tendineuse  anastomotique),  il  s’ensuivra  un  certain  degre 
d’incapacite  de  travail  qui,  selon  les  cas,  peut  aller  de  20 
a  30  0/0. 

Fractures  des  metacarpiens.  —  Elies  sont  dues  le  plus 
souvent  a  des  causes  directes,  coups,  chocs  sur  le  dos  de 
la  main,  chute  d’obiets  pesants,  mais  la  cause  peut  aussi 
en  6tre  indirecte,  telle  qu’une  chute  sur  le  poing  fermA 
Les  phenomenes  ulterieurs  varient  avec  la  direction  du 
trait  de  fracture  (transversale,  longitudinale,  oblique).  Le 
deplacement  ne  saute  pas  aux  yeux,  mais  il  est  gendrale- 
ment  suffisant  pour  qu’on  puisse  s’en  rendre  compte  et 
pour  expliquer  les  troubles  fonctionnels.  Le  plus  souvent 
il  y  a  une  convexitd  dorsale  et  l’on  peut  voir  et  sentir  la  sail- 
lie  du  cal  a  ce  niveau.  Le  raccourcissement  du  metacar- 
pien  est  la  regie,  aussi  le  doigt  correspondent  parait-il 
raccourci.  Le  fragment  inferieur  subit  souvent  une  rota¬ 
tion  qui  entrafne  celle  du  doigt.  Le  doigt  peut  se  mettre 


Planches  XXV  et  XXVI 

Atrophie  de  l’avant-bras  et  du  bras  apres  un  ecrasement 
de  la  main  droite  avec  luxation  compliquee  metacarpo-pha- 
langienne  del’index  et  fracture  de  la  phalangette  du  pouce 

K.,  charpentier,  28  ans,  regut  le  29  juillet  1898  une  poutre 
sur  la  main  droite.  Il  fit  des  efforts  involontaires  pour  retirer 
la  main  de  dessous  la  poutre. 

Aussitot  soigne  dans  un  poste  de  secours. 

Je  continue  le  traitement  le  23  aout  1898.  Petite  cicatrice 
palmaire  a  la  racine  de  l’index.  Ce  doigt  ne  peut  etreni  com- 
pletement  flechi,  ni  completement  etendu,  il  y  a  un  peu  de 
subluxation  metacarpo-phalangienne  et  des  craquements pen¬ 
dant  lcs  mouvements. 

On  se  rend  bien  compte  de  I’atrophie  lorsque  Ton  fait  la 
comparaison  avec  le  cdte  sain,  pendant  que  le  blesse  ferme 
energiquement  la  main 

L’inspection  comparative  renseigne  mieux  ici  que  le  ruban 
metrique. 

Du  cote  palmaire  (pi.  XXVI)  on  voit  aussi  nettement  que  la 
musculature  de  la  main,  le  thenar  et  Phypothenar  sont  atro¬ 
phies.  La  flexion  de  l’index  est  imparfaite. 


Figl 
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on  adduction  ou  en  abduction.  Le  fragment  basilairc  pout 
aussi  se  deplacer  vers  la  paume,  vers  le  dos  ou  latera- 
lemcnt. 

II  j>eut  y  avoir  des  dechirures  de  tout  l’appareil  liga- 
menteux  carpo-metacarpien.  II  s’ensuit  des  troubles  dcs 
mouvements  et  de  la  faiblesse  des  doigts  et  du  poignet.  II 
y  a  souvent  une  subluxation  palmaire  de  la  tdte  metacar- 
pienne. 

Le  resultat  est  non  seulement  un  trouble  de  la  flexion 
ties  doigts  mais  encore  une  impossibilite  assez  longteraps 
persistante  de  maintenir  les  objets  saisis. 


Planche  XXVII 

Atrophie  des  muscles  de  la  main  apres  une  fracture  du 
radius. 

D.,  vitrier,  40  ans,  tombe  le  17  aoht  1898  avec  l’echelle  sur 
laquelle  il  se«trouvait,  d’une  hauteur  d’environ  deux  metres 
et  essaie  de  se  soutenir  sur  sa  main. 

Traite  d’abord  pour  une  entorse  pendant  huit  jours  par  des 
applications  de  glace,  puis  bains  savonneux  et  frictions. 

Je  l’examine  le  31  aoilt  1898.  Gonflement  du  poignet  qui 
est  elargi,  I’extremite  inferieure  du  radius  est  epaissie  ;  le 
carpe  aussi  est  plus  epais.  Mouvements  du  poignet  tres  dimi- 
nues,  flexion  et  abduction  supprimees  ;  extension  et  adduc¬ 
tion  possibles  jusqu’a  20°. 

Les  doigts  se  meuvent  avec  peine  et'  ne  peuvent  se  fermer. 
L’avant-bras  est  raccourci  en  supination. 

La  main,  1’avant-bras,  le  bras  et  1’epaule  sont  amaigris. 

La  figure  42  montre  la  position  des  deux  mains  et  dcs 
avant-bras;  on  voit  le  raccourcissementde  l’avant-bras,  1’atro- 
phie  de  tout  le  bras,  l’epaississement  du  poignet. 

La  radiographie  (fig.  43)  montre  quele  scapboi'de  a  penetre 
comme  un  coin  dans  le  tissu  spongieux  du  radius,  un  leger 
deplacement  des  os  du  carpe,  le  rapprochement  de  la  main 
et  de  1’avant-bras. 

La  planche  encouleurs  montre  l’amaigrissement  notable  de 
la  main  droite,  vue  de  face  et  de  dos  comparativement  avec  la 
main  gauche.  On  voit  aussi  la  coloration  violacee  de  la  peau 
du  cdfe  radial  jusqu’au  medius  inclusivement  (nerf  radial  et 
median).  Dans  ce  territoire,  la  temperature  est  abaissee. 

Quitte  le  traitement  le  26  janvier  1899.  Rente  :  40  0/0  qu’ill 
touche  encore  aujourd'hui. 

11  travaille  deja  dix  heures  par  jour,  mais  il  n’y  a  pas  d'a- 
melioration  appreciable. 


Golebiewsiu.  —  Accidents. 
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—  Fracture  guerie  des  3'  et  4“  metacarpiens  et  de  la  l™  phalangm 
de  Fauriculaire. 

W.,  magon,  25  ans,  regut  le  29  octobre!897  un  moellonsur 
la  main  droite. 

L’examen  pratique  le.  2  decembre  1897  montra  un  "-on fie-  j 
ment  encore  notable ;  sur  la  face  dorsale,  on  sent  un  epaissis- 
sement  des  3e  et  48  metacarpiens  ;  l’articulation  melacarpo- 
phalangienne  et  la  premiere  phalange  de  1’auriculaire  sont 
epaissies.  La  flexion  de  tous  les  doigts  est  difficile,  celle  de 
1’auriculaire  esl  impossible.  La  radiographic  (fig.  44)  montre  ' 
les  fractures  et  les  deplacements  qu'elles  ont  entraines. 

A  sa  sortie,  le  22juinl898,  la  flexion  etait  telle  que  Tindex,  1 
le  medius  et  l'annulaire  touchaient  presque  completemenl  la 
paume,  tandis  que  1’auriculaire  nedepassait  pas  l’angle  droit,  i 

Rente  331/3  0/0. 

Les  fractures  des  t&tes  et  des  bases  m^tacarpiennes  peu-/ 
vent  entrainer  des  troubles  notables  lorsqu’elles  guerissenfcl 
avec  deplacement  lateral  important. 

—  Mutilation  de  la  main  parengrenage  (fig.  43-48). 

Ch',  ouvrier,  13  ans,  eut,  le  12  octobre  1897,  la  main  prise  •! 
dans  un  engrenage. 

La  radiographie  montre  les  fractures,  les  deplacements  des  , 
tetes  metacarpiennes,  un  fragment  du  4e  metacarpien  im- 
plante  sur  le  3''.  On  dut  amputer  le  medius  et  l’annulaire.  Les 
figures  46  et  47  montrent  la  main  par  sa  face  palmaire  et  par 
sa  face  dorsale  avec  extension  maxima  des  doigts.  La  fig.  48 
montre  la  flexion  maxima,  le  pouce  et  Tindex  pouvant  tenirl 
un  petit  crayon. 

Le  19  janvier  1898,  la  main  etait  encore  tres  enflee  et  avait  , 
l’aspect  d’une  masse  de  chair  informe.  L,es  mouvements  a  cette  a 
epoque  etaient  impossibles. 

Rente  a  la  sortie  75  0/0. 

Quand  les  fractures  des  metacarpiens  se  propagent  aux  J 
articulations  et  aux  extremites  articulaires  des  phalanges,  4 
il  on  resultc  desraideurs  des  articulations  metacarpo-pha-  ] 
langicnnes  et  interphalangiennes  et  une  gdne  des  mouve-  | 
mcnts  de  toutc  la  main,  car  regulierement  les  doigts  voi- 
sins  voient  aussi  leurs  fonctions  entravees. 

La  fracture  du  ler  metacarpien  entraine  l’atrophic  de  i 
l’eminence  thenar,  puis  de  Thjpothenar.  On  observe  Tin-  ■ 
verse  dans  la  fracture  du  5*  metacarpien.  Comme  les  in -9 
terosseux  et  surtout  le  ler  s’atrophient,  il  en  resulte  des  i 
troubles  fonctionnels  et  de  la  faiblesse  de  la  main  entiere. 

La  fracture  du  2e  metacarpien  est  suivie  de  Tatrophie  | 


Fig.  44. 
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des  ler,  2eet  3°interosseux.  Laflexion  de  l’index,  dupouce  • 
et  du  medius  se  fait  sans  force.  La  fracture  des  4e  et  Se 
donne  lieu  k  des  troubles  analogues,  mais  c'est  surtout  la 
fracture  du  3e  qui  entralne  une  diminution  de  force,  car  . 
c’est  lui  qui  concentre  toute  la  force  de  la  paume. 

Le  traitement  doit  se  dinger  tout  d’abord  contre  les] 
troubles  fonctionnels. 

II  faut  masser  et  mobiliser  les  articulations  enraidies. 
Aussitot  que  la  main  peut  se  fermer,  il  faut  employer 
les  appareils  etspecialement  faire  des  exercices  de  traction 
avec  resistances  croissantes.  Les  bains  locaux  etles  bains  j 
de  vapeur  sont  fort  utiles. 

L’incapacitd  de  travail  est  variable.  Elle  est  d’autant  j 
plus  grande  que  plusieurs  articulations  metacarpo-pha-^ 
langiennes  sont  interessees.  La  raideur  complete  de  ces  d. 
articulations  entraine  une  invalidity  plus  grande  que  leur  ' 
raideur  partielle. 

—  Tuberculose  m&tastatique  de  la  letedu  2e  metacarpien  (fig.  49).  > 

Une  ecoliere  de  9  ans  glisse  du  pied  gauche  et  se  tord  Ie 
pied  en  faisant  de  la  gymnastique.  On  la  traite  pendant  trois  ■ 
mois  pour  une  entorse  du  pied. 

Elle  se  lord  de  nouveau  le  pied  en  descendant  d’un  trottoir.  j 
Depuis  alitee.  L’enflure  du  pied  augmented  suppuration,  fis-  ; 

Je  l’examine5ansplus  tard.Fillette  amaigrie,  d’aspect mise¬ 
rable,  arretee  dans  son  developpement ;  marche  avec  deux 
bequilles. 

Nettoyage  des  trajets  fistuleux,  regime,  etc.  Apres  quelques  '■ 
annees  de  traitement,  les  fistules  guerirent  completement,  le 
pied  resta  tres  tumefie.  Depuis  s’est  bien  developpee  et  se 
porte  bien.  Deux  ans  plus  tard  fistule  spontanee  de  la  paume 
de  la  main  droite  correspondant  au  2' metacarpien,  sans  dou- 
leurs,  ni  troubles  fonctionnels. 

(La  radiographie  montre  nettement  la  carie  de  1’os.) 

Contusions  des  doigts.  —  Les  contusions  simples  et 
legeres  des  doigts,  sans  plaies  et  sans  fractures,  n’entrai- 
nent  d ’habitude  aucune  incapacity  ultdrieure. 

Elies  sont  plus  sferieuses  lorsqu’elles  aboutissent  a  des  . 
inflammations  des  synoviales  tendineuses  avec  retractions 
consdcutives. 

Les  contusions  etecrasements  par  chute  d’objets  pesaats 
(poutres,  pieces  de  fer,  poids,  blocs  de  pierre),  par  coups 
de  marteaux  sont  plus  importantes. 

II  peut  s’agir  dans  ces  cas,  soit  de  simples  fractures 
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sous-cutanees  des  phalanges  (ces  fractures  ne  s’observcnt! 
guere  que  dans  ce  genre  de  traumatismes),  ou  de  . frac¬ 
tures  comminutives  qui  demandent  souvent  une  ampu¬ 
tation  pr6coce.  Quelquefois  le  traumatisme  a  emporte 
completement  ou  non  un  ou  plusieurs  doigts  ;  c’est  fre- 
quemment  le  cas  lorsqu’il  s’agit  de  broiements  par  cn- 
grenages. 

Plaies  des  doigts.  —  Citons  les  plaies  par  instrumenls 
tranchantsqui  peuvent  interesscr  lcs  tendons,  les  vaisscaux 
etles  neufs  et  aboutir  k  des  raideurs,  des  paralysies  et  des 
troubles  trophiques  ;  les  blessiires  I6g6res  de  la  peau  par 
echardes  ou  par  clous  qui  peuvent  6tre  suivies  de  phleg¬ 
mons  graves  ;  les  plaies  par- raboteuses  et  par  scies  eircu- 
laires.  Ces  derni6res  sont  toujours  sdrieuses,  car  il  s’agit 
presque  toujours  d’ablations  completes  de  doigts  ou  de 

EhalangeSj  Ou  de  plaies  profondes  interessant  les  muscles, 
:s  tendons,  les  vaisseaitx,  les  rierfs  et  les  os  et  de  mutila¬ 
tions  de  toute  sorte. 

Entorses  des  doigts.  —  Elies  s’observcnt  apres  des  trac¬ 
tions,  apr6s  des  pincements  lorsquele  blessd  a  fait  de  vio- 
lents  efforts  pour  degager  son  doigt.  II  s’agit  le  plus  souvent 
deruptures  et  dechirurespartiellesdes  capsules  et  des  liga¬ 
ments  qui  laissentapr^s  ellesunecertaine  faiblesse  desarti- 
culations,  gSnante  pendant  quelque  temps  pour  saisir  et 
tenir  les  objets. 

Luxations  des  phalanges.  —  Elies  peuvent  donner  lieu 
a  des  phenomfenes  analogues,  souvent  plus  prononc^s. 
Nous  avons  deja  vu  les  luxations  m^tacarpo-phalangiennes. 
Les  autres,  apr6s  reduction,  laissent  pour  quelque  temps 


Planche  XXVIII. 

Mutilation  des  doigts  par  scie  circulaire. 

F.,  40  ans,  scieur^  eut  la  main  gauche  prise  le  28  decembre 
1897  par  une  scie  ctrculaire  et  se  fit  des  plaies  du  pouce,  dc 
l’index  et  du  medius  interessant  les  os. 

La  planche  en  cpuleurs  montre  la  modification  de  la  posi¬ 
tion  des  phalanges  du  cote  palmaire  et  du  cote  dorsal. 

La  radiographie  (fig.  50)  montre  les  lesions  des  phalanges 
de  l’index  et  du  medius. 

Le  pouce  n’a  pas  ete  radiographie,  car  il  ne  pouvait  etrc 
correctement  place  sur  la  plaque. 

Rente  45  0/0. 

Les  doigts  leses  ne  peuvent  etre  convenablement  flechis. 


Tab.  28. 


Fig.  46. 


Fig.  47. 
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une  sensation  de  faiblesse  et  des  douleurs  en  fermant  la 
main  et  en  saisissant  des  objets. 

Quelquefois  les  luxations  s’accompagnent  de  fractures 
des  phalanges, 

Les  subluxations  ont  habituellement  des  suites  defavo- 
rables  car  on  les  prend  pour  des  entorses  et  on  les  traite 
comme  telles  sans  les  reduire.  Des  ankyloses  peuvent  en 
resulter. 

Le  traitement  mecanique  est  le  plus  souvent  suivi  de 
bons  resultats. 

L’incapacitd  de  travail  est  generalement  minime. 

Fractures  des  doigts.  — Les  causes  les  plusfrdquentes 
sont  des  violences  directes  :  chute  d’objets  pesants,  coups 
de  marteau,  chute  sur  les  doigts. 

On  en  observe  de  cause  indirecte  au  niveau  de  la  pha¬ 
lange  ungudale  par  traction  du  tendon  extenseur  pendant 
une  flexion  forcee. 

La  plupart  des  fractures  des  phalanges  sont  consdcn- 
tives  h  des  dcrasements. 

Symptomes  constates  apres  la  guerison.  —  Le  doigt, 
au  lieu  de  la  fracture,  est  habituellement  epaissi,  souvent 
elargi,  raccourci,  presentant  assez  frequemment  une  con- 
vexitd  ou  une  concavite  du  cotd  de  l’extension  ou  de  la 
flexion.  Si  la  fracture  a  intdressd  une  des  articulations, 
les  mouvementsen  sont  gBnds  ou  supprimes,  le  doigt  est 
ankylosd  en  flexion  ou  en  extension. 

II  n’est  pas  rare  de  voir,des  modifications  de  position  et 
de  mobility  des  doigts  voisins. 

Traitement.  —  II  faut  commencer  la  mobilisation  de 
trds  bonne  heure  apres  les  fractures  articulaires.  Sous  le 
pansement,  il  faut  deja  remuer  les  doigts  pour  eviterl’an- 
kylose.  Les  pansements  doivent  6tre  faits  en  consequence. 

Les  fractures  par  ecrasement  des  phalanges  ungu^ales 
aboutissent  frequemment  a  une  inflammation  suppurative 
du  lit  de  l’ongle.  L’ongle,  lorsqu’il  n’est  pas  enleve  par 
le  medecin,  tombe  d’babitude  pour  faire  place  a  un  ongle, 
nouveau,  souvent  tres  recourbe  et  rudimentaire.  Le  doigt 
est  en  legfere  flexion  dans  l’articulation  phalangino-pha- 
langettienne,  l’extension  et  la  flexion  completes  y  sont  im¬ 
possibles. 

La  phalange  ungueale,  surtout  lorsqu’il  s’y  produit  un 
ndvrome,  est  souvent  trfes  sensible. 

Le  traitement  est  souvent  inutile.  Ce  n’est  que  dans  les 


Fig.  48. 
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cas  do  douleurs  vives  ou  de  troubles  serieux  de  motilite 
qu’il  devient  n6cessaire;  il  consiste  en  bains  de  mains  et 
massages. 

Ankyloses  des  doigts.  —  Elies  sont  toujours  une  g6ne 
pour  l’ouvrier.  Les  objets  sont  difficilement  saisis  et  le 
aoigt  raide  se  cogne  partoutet  est  sujet  a  se  blesser.  Les 
mouvements  des  doigts  voisins  peuvent  dtre  compromis, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  du  mddius  ou  de  l’annulaire. 

Pour  1’ouvrier  la  perte  du  medius  est  preferable  a  son 
ankylose. 

—  Pseudarthrose  du  pouce  gauche  consecutive  a  une  section. 

H.,  23  ans,  eut  la  main  gauche  atteinte  par  une  machine  a 
couper  des  bandes,  le  20  octobre  1890. 

La  premiere  phalange  du  pouce  fut  completement  section- 
nee.  La  guerison  se  fit  par  pseudarthrose.  Le  pouce  resta  long- 
temps  absolument  inutile.  La  figure  52  montre  la  cicatrice 
profonde  du  pouce  et  du  thenar. 

Le  blesse  toucha  jusqu’au  15  mars  1892  45  0/0,  la  main 
etanthors  d’usageet  lout  le  bras  tres  atrophie.  L’amelioration 
se  produisit  peu  &  peu.  Depuis,25  0/0.  Le  pouce  actuellement 
ne  peut  faire  aucun  ouvrage  de  force. 
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Fig.  1.  —  Perte  du  petit  doigt  et  de  la  tete  du  5e  meta- 
carpien. 

S.,  ouvrier,  41  ans,  regut,  le23  avril  1898,  unepoutre  sur  la 
racinc  du  petit  doigt. 

Fracture  comminutive  de  la  lro  phalange  du  petit  doigt 
gauche. 

Amputation  de  ce  doigt  et  de  la  t6te  metacarpienne. 

La  figure  en  couleurs  montre  la  cicatrice  operatoire  et  le 
degre  de  flexion  de  la  main  ;  l’annulaire  n’arrive  pas  tout  a 
fait  au  contact  de  la  paume.  La  figure  51"montre  la  main  en 
extension  complete  et  l'annulaire  entralne  en  abduction  par 
la  cicatrice. 

Fig.  2.  —  Cicatrice  adherente  ala  l1'*  phalange  de  1’index 
apres  une  section  ayant  interesse  l’articulation. 

N.,  ouvrier,  32  ans,  eut,  le  29  janvier  1892,  la  main  gauche 
atteinte  par  une  scie  circulaire. 

La  lie  phalange  de  l’indexfut  atteinte  et  le  trait  de  sciepe- 
netra  dans  l’articulation. 

On  voit  la  cicatrice  etoilee,  adherente  aux  os,  et  Fallilude 
du  doigt  en  subluxation  palmaire. 

Le  doigt  ne  peut  encore  ni  se  flechir,  ni  s’etendre  complete- 
menl  auiourd’hui.  Legere  diminution  de  la  force  de  la  main. 

Rente  15  0/0. 
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—  Fracture  comminutive  du  pouce  gauche  par  chute  d  w 
tuyau  de  fonte. 

Fut  traitee  comme  contusion  simple. 

Je  trouve  le  30  juin  1898  lc  pouce  encore  tumefie  et  rouge 
avec  une  plaie  suppurante  sur  la  face  dorsale. 

Le  blesse  ful  pause  ici  le  8  juillet,  mais  s’est  remisa  travail- 
ler  le  lcndemain  et  ne  s’est  pas  represents.  La  radiographie 
(fig.  53i  montre  Fetal  du  pouce  a  la  reprise  du  travail. 

Pas  dc  rente. 


Fig.  52. 


—  Subluxation  et  raideur  du  pouce  droit  dans  son  articulation 
interphalangienne  apres  contusion  et  inflammation. 

V.,  ouvrier,  33  ans,  regut  une  charge  de  chauxsur  le  pouce 
droit.  II  se  pansa  avec  du  papier  et  un  fil  et  continua  a  tra- 
vailler  jusqu’au  soir.  Le  lendemain  gonflement  qui  remonta 
jusqu’a  l’epaule. 

L’ankylose  partielle  et:  la  diminution  de  force  lui  font  at- 
tribuer  a  sasortie  20  0/0. 

La  radiographie  (fig.  54)  montre  la  subluxation  et  la  modi¬ 
fication  des  surfaces  articulaires. 

—  Ankylose  osseuse  des  articulations  interphalangiennes  des 
deux  pouces  par  suite  de  fracture  (fig.  5b). 

Le  pouce  droit  avait  ete  blesse  aT&ge  de  4  ans  par  chute 
directe  ;  le  gauche  fut  blesse  plus  tard  mais  anterieurement  a 
la  loi  sur  les  accidents.  L’usage  complet  des  deux  pouces  est 
revenu,quoique‘du  c6ie  droit  l’ankylose  soit  complete. 

—  Fracture  du  pouce  gdyche  aveC deplacement  et  ankylose  con¬ 
secutive  (fig.  56).: 

F.,  ouvrier,  39  ans,rejutle  12  juillet  1889  une  planche  sur 
le  pouce  gauche. 

Fracture  de  la  lre  phalange.  Le  fragment  peripherique  se 
deplace  du  cflte  dorsal  el  se  soiide dabs" Cette  altitude. 

Le  pouce  ne  peutdtre  flechi. 

Rente  10  0/0  depuis  le  12  octobre  1889. 
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L’attitude  fixe  des  doigts  en  flexion  est  tres  frequente. ' 
Ge  sont  quelquefois  des  retractions  tendineuses  consecuti-'i 
ves  a  des  inflammations  des  gaines,  souvent  aussi  ce  sont 
des  deformations  professionnelles  ou  des  retractions  cica- 
tricielles. 

C’est  quelquefois  aussi  une  cicatrice  operatoire  qui 
adhere  au  tendon. 

Les  amputations  des  doigts  laissent  sur  le  moignondcs 
cicatrices  qui  souvent  adherent  aux  os,  peuvent  dtre  tres 
sensibles  a  la  pression  et  aux  changementsde  temperature 
et  empfichent  quelquefois  de  fermer  la  main. 

Dans  quelques  cas  il  se  developpe  dans  ces  moignons 
des  ndvromes,  surtout  dans  les  moignons  un  peu  longs  qui ; 
ont  garde  un  morceau  de  la  phalange  ungudale.  Les  ne- 
vromes  sont  plus  rares  apres  les  amputations  qu’aprfes  les’ 
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Fig.  1.  —  Raccourcissement  et  ankylose  du  medius  par 
gangrene  pheniquee. 

M.,  ouvrier,  39  ans,  s’ecorcha  le  2  decembre  1898  le  medius 
droit  avec  un  clou.  II  y  prela  peu  d’attention,  su^a  la  plaieetj 
la  pansa  avec  un  bout  de  linge.  II  continua  a  travailler  jus- 
qu’au  troisieme  jour.  Ace  moment  tumefaction-,  douleur  vive, 
fievre.  Un  medecin  le  soigne,  1’incise  et  aurait  arrose  la  plaie 
avec  une  solution  pheniquee  a  5  0/0  ;  le  doigt  serait  aussit6t| 
devenu  noir.  L’amputalion  est  refusee  ;  au  bout  dedeux  moi9 
I’extremite  du  doigt  toinbe  spontanement.  L’impotence  de: 
toute  la  main  necessita  un  traitement  mecanique  qui  dura 
jusqu’au  2d  octobre  1898.  Le  medius  est  completement  raide, 
l’annulaire  et  l’index  ne  se  flechissent  qu’au  tiers,  le  petit 
doigt  uri  peu  plus. 

II  ne  peut  rien  saisir.  Soft  avec  40  0/0.  II  s’etait  produit  un 
peu  d’amelioration,  les  objets  volumineux  pouvaient  etre 

Fig.  2.  —  Paralysie  du  cubital  par  contusion  de  l’epaule 
gauche. 

On  voit  1’atropbie  notable  des  interosseux,  l’atlitude  des 
doigts  en  flexion.  La  paralysie  s’etait  montree  quinze  jours 
apres  l'accident  en  meme temps  qu’un  gonflement  notable  de 
la  main. 

Amelioration  progressive  par  traitement  mecanique.  Lema- 
lade  est  encore  en  traitement. 

La  flexion  est  pour  les  doigts  une  attitude  plus  avanta- 
geuse  que  l’extension.  Le  doigt  ne  risque  pas  d’etre  cognd 
etpeut  servir  h  bien  saisir  et  maintenir  des  objets. 
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sections  par  machines,  scies  circulaires,  raboteuses ;  its 
sont  encore  pfus  frequents  apres  les  ecrasements  (eagre- 
nages).  La  fonction  en  est  alors  bien  plus  g6nde  que  par 
la  perte  de  I’extr6mite  du  doigt.  L’utility  d’un  moignon 
de  doigt  varie  avec  le  niveau  de  l’amputation.  La  sensibi¬ 
lity  du  moignon  diminue  son  utilite. 

Les  desarticulations  des  doigts  donnent  des  cicatrices 
retractiles.  Quand  il  s’agit  du  medius  ou  del’annulaire,  la 
retraction  fait  converger  les  extremites  des  doigts  voisins 
qui  subissent  aussi  parfois  un  certain  degre  de  rotation. 
Frequemment  la  flexion  de  ces  doigts  reste  longtemps 
difficile. 

La  convergence  des  extremites  des  doigts  se  produit 
surtout  lorsqu’on  a  enlevd  en  mfime  temps  un  peu  du  me- 
tacarpien.  La  cicatrice  est  alors  plus  grande,  la  paume  de 
la  main  est  retrdcie  ets’excave.  Des  symptomes  nevriti- 
ques  se  presentent  assez  souvent. 

L’ablation  du  petit  doigt  et  de  l’extremite  de  son  nieta- 
carpien  est  suivie  gynyralement  d’une  retraction  qui  cn- 
tralne  l’annulaire  en  abduction  et  g6ne  la  flexion  de  ce 
doigt  (v.  pi.  XXIX,  f.  1). 

Paralysies  et  trophonevroses,  avec  ulcerations  ne- 
crotiques.  —  Les  premieres  succ^dent  aux  lesions  di- 
rectes  des  nerfs ;  on  les  observe  quelquefois  aussi  apres 
les  fractures  du  radius  lorsqu’il  j  a  lesion  du  median. 
Les  secondes  reconnaissent  pour  cause  la  section  directe 
du  median  ou  du  cubital. 

—  Fracture  compliquee  comminutive  de  la  l1'"  phalange  de 
l' index  gauche. 

R.,  ouvrier,  22  ans,  fut  atteint  le  21  mars  1898  a  l'index 
gauche  par  un  moellon  tombant  d’un  second  etage. 

Je  trouve  le  6  avril  1898  le  doigt  tumefie  ;  la  flexion  en  est 
impossible.  Je  le  traitai  a  partir  du  7  avril,  croyant  a  une 
plaie  contuse  de  l’index. 

Lorsque  le  16  avril  R.  demanda  son  exeat, le  doigt  etait  dans 
l  etat  represente  par  la  figure  57.  II  pouvait  travailler  parfai- 
tement. 

—  Contracture  de  l’index  droit  en  extension. 

P.,  potier,  24  ans,  eut  la  main  droite  prise  entre  une  pou- 
tre  et  un  tonneau  de  colle  qui  se  renversait.  II  se  fit  une  plaie 
contuse  de  l’index  droit  avec  fracture  et  subluxation  de  la  se- 
conde.  phalange. 

Ouand  je  l’examinai,le  2  septembre,le  doigt etaitcn  hyper- 
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extension,  raide,  tees  atrophie,  avec  une  cicatrice  profonde 
autour  de  la  2e  phalange.  La  radiographie  montre  bien  les  le¬ 
sions.  Sur  la  l'6  figure  (fig.  58),  ledoigl  reposait  sur  la  plaque 
par  sa  face  palmaire,  sur  la  seconde  (fig.  59;  par  la  face  la- 

Rente  25  0/0  depuis  le  23  octobre  1897  ;  la  flexion  de  l’in- 
dex  est  impossible  ;  le  doigt  esttoujours  froid  etbute  a  chaque 
inslant  contre  les  objets. 

—  Fracture  de  la  derniere  phalange  de  Vannulaire  droit  par 
chute  d’un  bloc  de  gres. 

K„  ouvrier,  33  ans,  fut  victime  de  cet  accident.  II  fut  traite 
par  des  enveloppements  froids,  puis  par  des  pommades. 

Quand  je  l’examinai,  le  doigt  etait  tumefie.  La  radiographie 
est  reproduite  par  la  fig.  60. 

L’annulaire,  le  medius  et  le  petit  doigt  ne  pouvaient  encore 
se  flechir  completement. 

K.  a  continue  h  travailler  avec  un  pansement  et  ne  s’est 
plus  represente. 

—  Fracture  comminutive  des  dernieres  phalanges  du  medius 
et  de  Vannulaire  droits  (Fig.  61). 

F,,  40  ans,  porteur  de  pierres,  eut  les  doigts  pris  entre  deux 
leviers  en  fer.  II  se  fit  panser  aussitdt  par  son  medecin  qui  le 
traita  pour  une  contusion  des  doigts  iusqu’au  12  dece'mbre 
1898. 

Au  debut,  les  phalanges  unguealesdes  deux  doigts  etaient 
tres  tumefiees  et  en  forme  de  massue. 

A  la  fin  du  traitement,  le  gonflement  avait  disparu.  D’apres 
la  radiographie  pourtant,  les  fragments  etaient  encore  Ires 
ecartes. 

La  commission  de  la  corporation  le  reconnut  apte  a  tra¬ 
vailler  et  il  ne  lui  fut  point  accorde  de  rente. 

—  Ankylose  de  I’index  droit  avec  cicatrice  adherente  a  la  face 
palmaire. 

F.,  52  ans,  ouvrier,  enfendant  du  bois,  se  blessa  k  l’index 
droit  avec  une  echarde.  Au  debut  il  n’y  fit  pas  attention, 
quelques  jours  apres  gonflement  d’abord  du  doigt,  puis  de 
toute  la  main  et  du  bras,  phlegmon  ;  incision. 

Elimination  du  tendon  rlechisseur: 

Rente  20  0/0. 

—  Perte  de  la  moilie  de  l’ index,  de  presque  la  moilie  du  medius 
et  de  la  moitie  de  la  phalange  ungueale  de  Vannulaire. 

F.,  32  ans,  eut,  le  9  avril  1897,  la  main  gauche  prise  par 
une  scie  circulaire  qui  lui  fit  les  lesions  sus-indiquees. 

La  flexion  complete  du  petit  doigt  et  de  l’annulaire  est  im-. 
possible;  le  moignon  du  medius  peut  se  flechir  jusqu’a  130°, 
GoLEBiEwsKr.  —  Accidents.  .  21 
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Ie  moignon  de  l’index  ne  bouge  pas.  Diminution  de  yigueur. 

33  1/3  0/0  depuis  le  21  octobre  1897.  La  rente  est  elevee  a 
40  0/0  par  sentence  arbitrale. 

La  flexion  se  faisant  mieux  et  la  vigueur  revenant,  25  0/0 
depuis  le  15  avril  1898. 

Travaille  et  gagne  le  meme  salaire  que  ses  compagnons. 

—  Luxation  du  medius.de  Vdnnulaire  et  dupetit  doigtpar  chute 
d'une  poutre. 

D.,  charpentier,  45  ans,  regut  le  3  fevrier  1892  une  poutre 
sur  les  doigts  de  la  main  gauche. 

Les  luxations  furent  reduites,  mais  il  persista  au  niveau 
de  l’articulation  metacarpo-phalangienne  du  medius  de  la 
mobilite  anormale,  une  notable  sensation  de  faiblesse ;  d’ail- 
leurs  toute  la  main  a  perdu  de  sa  vigueur.  II  ne  peut  serrer 
avec  le  medius  et  l’annulaire ;  en  outre  il  y  a  de  la  paresthe- 
sie.  et  des  phenomenes  de  nevrjte  ascendante. 

Rente  40  0/0.  Mort  ulterieurement  par  affection  medicale, 

—  Ecrasement  grave  du  medius  droit. 

Mutilation  et  raccourcissement  notable  de  ce  doigt ;  ankylose  etd'; 
flexion,  gene  de  la  flexion  des  autres  doigts. 

S.,  ouvrier,  63  ans,  ne  pouvait  plus  travailler  de  sa  main 

Il  touche  une  rente  de  50  0/6. 

—  Disarticulation  du  medius  droit. 

Traitement  tres  long ;  symptomes  nevriliques  graves  et  prolong®. 

H.,  ouvrier,  24  ans,  regut  le  6  decembre  1889  unblocde 
pierre  sur  le  medius  droit.  La  suppuration  entraina  au  bout 
d’un  temps  assez  long  la  desarticulation  qui  eut  lieu  Ie  11  aotll 
1891,apres  qu’on  eutessayede  conserver  le  doigt  qui  finitpar  v 
s’enfoncer  dans  la  paume. 

Il  fut  traite  en  plusieurs  endroits,  finalement  a  la  polycli- 
nique  chirurgicale  d’un  grand  hdpital ;  on  le  renvoya  de  la  a 
la  polyclinique  des  maladies  nerveuses  pour  une  nevrite  du 
median.  Massage  et  electrisation, 

Le  traitement  cesse  le  15  mai  1893.  Rente  60  0/0,  elevee  a 
80  0/0  par  sentence  arbitrale. 

Ln  1895  on  apprend  que  H.  travaille  et  gagne  le  meme  sa1 
laire  que  les  autres. 

Depuis  le  25  juillet  1895,  35  0/0.  Ce  n’est  guere  qu’en  1893 
que  l’usage  de  la  main  etait  revenu. 

—  Perte  du  medius  par  ecrasement,  suppuration  et  disarticula¬ 
tion  (fig.  62). 

K.,  ouvrier,  31  ans,  photographie  prise  le  jour  de  la  sortie. 
Onvoitquela  flexion  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt  n’est 
pas  encore  completement  possible  et  on  voit  que  ces  deux 
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doigts  convergent  notablement.  L’accident  eut  lieu  le  29  sep- 
tembre  1898  et  la  desarticulation  le  5  decembre  1898. 

Traitement  consecutif  du  6 
janvier  au  20  mai  1899.  Rente 
25  0/0. 

—  Retraction  du  medius  droit. 

Troubles  fonctionnels  de  longue 

St.,  magon,  40  ans,  regut  le  11 
juillet  1892  un  levier  en  fer  sur 
le  medius  droit.  Suppuration  qui 
necessita  desincisionsprofondes. 

Je  l’examine  le  6  octobre  1892. 

Le  medius  est  en  flexion  legere, 
ne  peut  etre  remue.  La  flexion 
des  autres  doigts,  le  pouce  ex- 
cepte,  est  impossible  Atrophie 
notable  des  muscles  de  la  main  ; 
sensation  de  froid,  paresthesie  et 
hyperesthesie  de  la  cicatrice  et 
de  toute  la  paume. 

Le  traitement  dure  jusqu’au 
20  juin  1893.  Rente  50  6/0 ;  plus 
tard  40  0/0. 

Le  10  septembre  1896,1a  flexion  Fig.  62. 

etait  un  peu  meilleure,  la  main 

avait  meilleure  mine,  mais  etait  encore  faible.  La  rente  ne 
pouvait  etre  diminuee. 

—  Perte  de  Vannulaire. 

Sch.,  menuisier,  45  ans,  se  blessa  le  25  octobre  1889  I’an- 
nulaire  au  crochet  d’une  hampe  de  drapeau. 

L’amputation  dudoigt  fut  necessaire. 

La  cicatrice  s’etendait  vers  la  paume.  La  flexion  del’index, 
du  medius  et  du  petit  doigt  etait  impossible. 

Paresthesie,  atrophie,  hyperesthesie  de  la  cicatrice. 

Sort  le  20  mars  1891  avec  40  0/0;  rente  elevee  par  sentence 
arbitrale  a  55  0/0. 

—  Retraction  complete  en  flexion  de  Vannulaire  et  du  petit 
doigt,  presque  complete  de  /’index  etdu  medius  de  la  main  gauche, 
apres  section  des  tendons  au  poignet. 

St.,  couvreur,  28  ans,  tombe  le  7  avril  1887  d’environ  5  m. 
de  haut.  Le  poignet  gauche  porta  sur  le  bord  tranchant  d’une 
ardoise. 

Plusieurs  semaines  d’hopital ;  plus  tard  electrisation  par 
un  neuropathologiste.  Aucune  amelioration. 
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Rente  au  debut  60  0/0  ;  80  0/0  par  sentence  arbitrate,  puis 
50  0/0. 

La  main  ne  peut  que  peniblement  venir  en  aide  a  l’autre.  • 

—  Ec'rasement  des  phalanges  ungueales  de  I’index,  du  medius 
et  de  Vannulaire. 

Reproduction  d’ongles  rudimentaires ;  impossibility  de  flechir 
completement  les  phalanges. 

B.,  charpentier,  34  ans,  eut  la  main  ecrasee  entre  unepou- 
lie  et  la  corde.  Au  debut  la  flexion  et  l’extension  completes* 
sont  impossibles. 

A  cause  de  ces  troubles  fonctionnels  et  de  la  legere  flexion 
de  ces  doigts,  20  0/0  a  parlir  du  13  fevrier  1893. 

—  Retraction  notable  du  medius  droit  en  flexion,  V  extremity 
arvivant  au  contact  de  V eminence  thenar. 

Homme  de  35  ans,  maladif,  le  doigt  etait  deja  retracte  en 
flexion. 

Cette  retraction  augmenta  a  la  suite  d’une  plaie  legere  qui 
SURente  10  0/0. 

Les  objets,  une  fois  places  dans  la  main,  peuvent  etre  main- 


—  Perte  des  phalanges  ungueales  de  Vindex,  du  medius  et  de 
Vannulaire  gauches. 

F.,  ouvrier,  54  ans,  eut,  le  29  septembre  1892,  la  main 
gauche  prise  entre  la  corde  et  la  poulie  d’un  siege  de  cou- 

Amputation  des  dernieres  phalanges. 

Conseculivement  main  inutilisable  50  0/0. 

Le  lOnovembre  1893,  cet  homme  se  fit  en  outre  une  frac¬ 
ture  du  3<*  metacarpien  droit;  sa  rente  fut  augmented  dc 
10  0/0  ce  qui  fit  60  0/0. 

Estimation  des  dommages  causes  par  les  lesions  de  la 
main  et  des  doigts. 

Un  certain  nombre  de  corporations  ont  accepte  l’echelle 
suivante  : 


Perte  du  pouce 

—  de  I’index 

—  du  medius 

—  de  l’annulaire 
— ■  du  petit  doigt 


—  18  — 

—  17  — 

—  9  — 

—  12  — 


gauche  20  o/0 

—  •  10  -- 

—  7  — 

—  9  - 


La  perte  d’une  phalange  est  estimee  a  la  moitie  (poucc) 
ou  au  tiers  (autres  doigts)  de  la  perte  du  doigt. 

Mais  on  s’estaccorde  a  arrondir  les  chiffres,  et  l’on  s’est 
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apergu  que,  dans  Men  des  cas,  la  perte  du  inedius  est  plus 
importante  que  celle  de  l’index. 

Jen  suis  venu  a  l’appreciation  suivante  : 

Perte  du  pouce  droit  30  o/0  gauche  25  o/0 

—  du  medius  —  20  —  —  15  — 

*—  d’un  autre  doigt  —  15  —  —  10  — 

J.  Riedinger  (1)  a  propose  une  Evaluation  differente  re- 
posant  sur  1’expErience  pratique  et  sur  la  physiologie. 

La  perfection  de  la  main  humaine  reside  moins  dans  le 
dEveloppement  de  sa  vigueur  que  dans  la  cooperation 
convenable  des  doigts ;  il  n’est  done  pas  exact  de  donner 
une  differente  valeur  a  chaque  doigt  (le  pouce  mis  a  part). 

C’est  le  medius  qui  deploie  le  plus  de  force  ;  on  s’en 
apergoit  bien  aprEs  sa  perte.  L’index  joue  le  rdle  de  guide 
et  est  le  siE^e  principal  du  tact.  La  valeur  relative  de 
l’index  et  celle  du  mEdius  sont  comparables. 

Le  petit  doigt  termine  la  serie  des  doigts,  comme  l’Emi- 
nence  hvpothEnar  termine  latEralement  la  main  ;  s’il  dis- 
parait  i’Eminence  hypothEnar  perd  notablement  de  sa 
puissance.  Aussitot  qu'il  faut  deployer  une  certaine  force 
le  petit  doigt  n’agit  pas  sans  rannulaire  Les  rapports  de 
ces  deux  doigts  et  leur  dEpendance  reciproque  font  que 
souvent  la  perte  de  l’un  d’eux  est  aussi  grave  que  celle  de 

En  Somme,  la  perte  d’un  doigt  quelconque  retentit  sur 
la  main  entiEre.  Cette  perte  est  a’autant  plus  prejudiciable 
qu’il  manque  un  plus  grand  morceau  du  metacarpien. 

Riedinger  n’admet  pas  non  plus  la  plus  grande  impor¬ 
tance  de  la  main  droite,  la  gauche  ayant  tout  aussi  bien  sa 
fonction  a  remplir.  Mais  il  se  rend  bien  compte  qu’il  est 
inutile  d’essayer  decombattre  une  opinion  aussi  enracinEe. 
Voici  h  quels  chiffres  aboutit  Riedinger  : 


(1)  Communication  faite  a  la  reunion  des  naturalistes 
medecins  allemands  a  Brunswick,  en  1897. 
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1°  Metacarpe  intact. 

40  (30) 

Pouce  Index  Medius  Annulaire  Auriculaire 
25  (20)  15  (10)  15  (10)  15  (10)  15  (10)  '  ; 


40  (30)  25  (20)  25  (20) 


50  '(40)  ~ 

40  (30) 

50  (40) 

75  (60) 

2°  Metacarpe  lese. 

55  (45) 

Pouce 

Index 

Medius 

Annulaire 

Auriculaire  ", 

35  (30) 

25  (20) 

25  (20) 

25  (20) 

25  (20)  "I 

55  (40)  35  (30) 

35  (30) 

65  (50) 

55  (45) 

65  (50) 

75  (60) 


Je  suis  d’accord  avec  Riedinger  pour  admettre  que  la 
desarticulation  d’un  doigt  est  plus  grave  au  point  de  vue 
de  l’usage  de  la  main  que  l’amputation  dans  la  continuity 
de  la  dre  phalange. 

Lorsqu’il  y  a  ankylose,  il  faut  tenir  compte  de  1’influence 
sur  les  mouvements  des  doigts  voisins.  L ’ankylose  de  1’ar- 
ticulation  metacarpo-phalangienne  lorsque  les  doigts  voi¬ 
sins  n’en  souffrent  pas  doit  6tre  dvalude  aux  deux  tiers  de 
la  perte  du  doigt.  Le  dommage  est  aussi  grave  que  la 
perte  du  doigt  lorsqu’il  s’agit  de  l’ankylose  de  l’articula- 
tion  phalango-phalanginienne. 

La  raideur  complete  ou  la  paralysie  d’un  doigt  est  plus 
grave  que  sa  perte,  parce  qu’il  faut  tenir  compte  de  ce  que 
ce  doigt  se  cogne  et  se  blesse. 

L’ankylose  de  l’articulation  phalangino-phalangettienne 
limite  aussi  l’usage  du  doigt. 
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Un  pouce  completement  ankylos^  restant  opposable 
peut  encore  6tre  tres  utile. 

La  retraction  d’un  doig't  rend  toute  la  main  inutile 
lorsque  I’extr6mit6  du  doig't  arrive  au  contact  de  la  paume. 
Quandelle  estmoins  prononcee,  la  main  peut  encore  saisir 
et  le  prejudice  peut  6tre  nul. 

La  flexion  permanente  de  l’articujation  metacarpo-pha- 
langienne  est  plus  gtaante  que  celle  de  l’articulation  pha- 
lango-phalanginienne.  Celle  de  la  derniere  phalange 
n’entraine  aucune  invalidity. 

Lorsqu’il  manque  seulement  un  tiers  du  doigt,  l’usage 
en  est  peu  compromis  ;  la  perte  de  plus  de's  deux  tiers  doit 
fitre  egalee  a  la  perte  totale. 

Mais  toutes  les  evaluations  donnees  ici  peuvent  fttre 
considerablement  modifiees  par  la  presence  de  cicatrices 
douloureuses,  adherentes,  de  cals  volumineux,  de  ne-r 
vromes,  etc. 


VI.  MEMBRE  INFfiRIEUR 


Anatomic  et  physiologie  du  bassin  et  de  l’articulation  de 
la  hanche.  —  Le  membre  inferieur  sert  a  la  locomotion. 

Entre  les  deux  os  iliaques  estsitue  le  sacrum.  Cetos  trans- 
mot  aux  articulations  de  la  hanche  et  aux  membresinfemeurs 
lepoids.du  tronc. 

L’articulation  de  la  hanche  formee  par  la  cavite  cotyloide 
et  la  tete  femorale  est  une  enarthrose. 

Le  bourrelet  cotyloidien  agrandit  la  cavite ;  on  peut  enle- 
ver  toutes  les  parties  molles,  y  compris  la  capsule ;  tant  que  le 
bourrelet  reste  intact,  la  tete  ne  quitte  pas  le  cotyle. 

La  capsule  presente  quelques  parties  minces  ;  c'est  a  la  par- 
tie  anterieure  ou  elle  est  renforcee  par  le  puissant  ligament 
deBertin  qu’elle  est  le  plus  solide. 

Le  ligament  de  Berlin  est  si  puissant  que,  mis  en  tension,  il 
peut  briser  le  col  du  femur  et  que  dans  certaines  luxations 
il  peut  etre  un  obstacle  invincible  a  la  reduction.  11  limite 
l’extension,  c’est-a-dire  l’inclinaison  du  tronc  en  arriere.  Au 
c6te  interne  de  la  capsule  se  trouve  le  ligament  pubo-femoral 
qui  limite  l’abduction  ;  celle-ci  est  encore  limitee  par  la  ren¬ 
contre  du  grand  trochanter  et  de  1’os  iliaque.  C’est  entre  les 
deux  ligaments  sus-nommes  que  se  trouve  la  partie  la  plus 
mince  de  la  capsule. 
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L’adduction  es.t  limitee  par  le  ligament  ileo-femoral  et  ac- 
cessoirement  par  le  ligament  rond(mais  il  faut  qu’il  soit  court). 
Le  ligament  rond  n’est  pasun  moyende  fixite  de  la  tete  femo- 
rale,  il  se  dechire  dans  les  luxations  a  moins  d’avoir  une  lon¬ 
gueur  anormale  (8-10  cm.).  Dans  ce  dernier  cas,  son  interpo¬ 
sition  peut  etre  un  obstacle  a  la  reduction  de  la  luxation.  Sa 
longueur  anormale  permet  aussi  la  luxation  congenitale.  Le 
ligament  rond  contient  l’artere  de  l'acetabulum  quijoueun 
r61e  important  dans  la  secretion  de  la  synovie.  Cette  artere 
ne  penetre  pas  dans  la  tete  femorale,  mais  se  termine  avant 
d’y  parvenir. 

A  l’insertion  du  ligament  rond  dans  l’arri^re-fond  de  la  co- 
tylo'ide,  il  y  a  generalement  un  amas  graisseux  qui  protege 
cet  endroit  le  plus  mince  du  cotyle.  C’est  en  ce  point  que  se 
fait  habituellement  la  perforation  par  laquelle  un  foyer  sup- 
pure  intra-articulaire  gagne  le  bassin  ou  vice  versa.  La  cap¬ 
sule  fibreuse  se  termine  sur  le  femur  au  niveau  de  la  ligne 
oblique,  tandis  que  la  synoviale  a  son  insertion  1  centimetre 
plus  haut.  En  arriere,  la  synoviale  et  la  capsule  fibreuse  des¬ 
cended  l’une  et  l’autre  jusqu’a  la  moitie  du  col.  Sous  le  ten¬ 
don  du  psoas,  se  trouveune  bourse  sereuse  au  contact  del'ar- 
ticulation,  bourse  iliaque  ou  sous-iliaque,  qui  normalement 
ne  communique  pas  avec  1’articulation  ;  neanmoins  cette  com¬ 
munication  est  frequente,  surtout  lorsque  le  sujet  est  avance 


Les  mouvements  de  la  hanche  sont  les  suivants  : 

1.  Flexion.  Elle  est  de  115"  environ  le  genou  flechi,  de  75°en-. 
viron  le  genou  etendu. 

Le  muscle  qui  la  produit  est  le  psoas  iliaque  (rameaux  intra- 
pelviens  du  N.  crural,  branche  du  plexus  lombaire). 

Les  degres  extremes  de  flexion  s’accompagnent  de  rotation 

externe.  Le  ligament  de  Bertin  est  relAche. 

2.  Extension.  Environ30°  par  le  grand  fessier  (nerf  petit  scia- 
tique).  Le  ligament  de  Bertin  esttendu. 

3.  Abduction.  Environ  30  a  40°  par  les  muscles  moyen  et  petit 
fessiers  (nerf  fessier).  Dans  les  degres  extremes,  l’abduction 
s’accompagne  de  rotation  interne. 

4.  Adduction.  Environ  30«  paries  muscles  adducteurs,  pcctine 
et  droit  interne  (n.  obturateur). 

5.  Rotation . 

a)  En  dehors  par  le  pyramidal,  l’obturateur  interne  etles  ju- 
meaux,  le  carre  crural  (plexus  et  N.  sciatique)  et  1’obtura- 
teur  externe  (N.  obturateur). 

b)  En  dedans  paries  fibres  anterieures  du  moyen  fessier. 

—  2,403  observations  personnelles  de  lesions  gueries  du 

membre  inferieur  ont  servi  a  rediger  cet  article. 


La  jarabe . i!4(j 

La  tibio-tarsienne  et  les  malleoles  .  .  711 

Le  tarse . 304 


La  jambe 


Le  metatarse. 
Les  orteils.  . 


.  117 
2,403 


I.  Bassin. 


Contusions  de  la  fesse.  —  (68  observations  personnel- 
les).  11  faut  des  violences  considerables  pour  determiner 
des  lesions  un  peu  serieuses  de  la  fesse. 

La  cause  la  plus  frequente  en  est  la  chute  sur  le  siege 
qui  peut  entrainer  : 

1°  Un  epanchement  sanguin  plus  ou  moins  considera¬ 
ble  lequel  se  resorbe  en  peu  de  temps. 

2"  Une  contusion  directe  du  nerf  sciatique,  suivie  de  ne- 
vrite.  La  sciatique  traumatique  peut  encore  se  produire 
lorsque  l’on  tombe  en  position  accroupie,  par  rencontre 
de  la  fesse  et  du  talon.  11  n’est  pas  rare  de  la  voir  accom- 
pagnee  de  lumbago. 

Les  sympt6mes  de  la  sciatique  traumatique  ne  different 
pas  de  ceux  de  la  sciatique  ordinaire,  a  part  les  signes 
exterieurs  de  la  contusion.  Le  traitement  peut  6tre  tres 
long.  Dans  les  cas  particulierement  rebelles,  on  voit  se  pro¬ 
duire  une  scoliose.^Les  meilleurs  resultats  sont  obtenus 
par  les  bains  chauds,  le  massage,  l’ether,  les  exercices 
methodiques  et  les  courants  galvaniques  faibles.  Chez 
d’autres  malades  au  contraire,  lescourants  faradiques  ener- 
giques  agissent  mieuxet  plus  rapidement.  D’autres  enfin 
ne  supportent  pas  le  massage.  Le  traitement  sera  done 
tres  variable  suivant  les  individus. 

Section  du  nerf  sciatique.  —  Par  chute  sur  le  tran- 
chant  d’une  hache  ou  autre  instrument  tranchant,  elle  peut 
4tre  traifee  avec  succes  par  la  suture  nerveuse.  Si  celle-ci 
n’est  pas  faite,  il  en  resulte  une  paralysie  grave  et  persis- 
tante  du  membre. 

L’incapacite  de  travail  est  complete  tant  qu’il  y  a  des 
douleurs  et  tant  que  la  marche  est  impossible  ou  tres  dif¬ 
ficile.  C’est  la  persistance  et  le  degre  des  douleurs  qui  ser- 
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vent  ensuite  a  l’evalucr.  Ouelquefois,  lorsque  la  douleui* 
est  faiJale,  l’invalidite  est  nulle. 

Les  rapports  anatomiques  expliquent  que  dans  les  con¬ 
tusions  de  la  fesse  l’articulation  de  la  hanche  peut  6tre  fa- 
cilement  lesde. 

—  Contusion  dela  fesse.  Arthrite  chronique  de  la  hanche  droite. 

Sch.,  apprenti  peintre,  17  ans,  tombe  le  16  janvier  1896  de 
trois  metres  du  haut  d’un  toit.  Le  siege  porte  sur  le  sol. 

D’abord  9  semaines  de  traitementadomicile,  frictions et  re¬ 
pos  au  lit :  puis  6  semaines  d'hopital  avec  extension.  Dans  le 
courant  de  la  18'  semaine,  il  recommence  a  travailler  un  peu. 

Je  l’examine  le  6  septembre  1899.  Jeune  homme  de  petite 
taille.  Le  cote  droit  du  bassin  est  moins  saillant  que  le  cdte 
gauche.  La  distance  entre  I’ombilic  et  l’epine  iliaque  dans  la 
station  debout  est  dels  cm.  a  droite,  11,23  a  gauche  ;  la  dis¬ 
tance  entre  1’epine  iliaque  et  le  sol  est  a  droite  de  83  cm.,  a 
gauche  de  90;  du  trochanter  au  sol,  il  y  a  de  chaque  cote 
83  cm.  5.  Les  mouvements  de  la  hanche  droite  sont  limites. 

Le  genou  est  en  flexion  legere.  Claudication.  Le  membre  droit 
a  environ  3  cm.  1/2  de  moins  en  circonference. 

La  radiographie  ne  montre  aucune  alteration  osseuse. 

Diagnostic  :  arthrite  chronique  de  la  hanche  droite. 

Rente  33  1/3  0/0. 

Fractures  du  bassin.  —  47  observations  personnelles. 

Les  fractures  du  bassin  exigent,  le  plus  sou  vent  pour  se 
produire  des  violences  tres  considerables  ;  chute  sur  le 
siege  d’unegrande  hauteur,  passage  de  roues  de  voitures, 
eboulement,  chute  d’objets  pesants  (poutres,  blocs  de 
pierre)  sur  le  corps  coucnd.  Dans  les  fractures  du  bassin 
consecutives  aux  eboulements  et  au  passage  de  roues  de  j 
voiture,  il  y  a  souvent  en  mtae  temps  fracture  ou  luxation  i  : 
du  sacrum.  Il  faut  toujours  considerer  les  fractures  du 
bassin  comme  des  lesions  graves  lorsqu’elles  se  compli-  j 
quent  de  blessure  de  l’uretre  ou  d’autres  organes  pelvions.  j 

Symptomes.  —  Dans  les  stades  ultdrieurs,  ce  sont  les  sui- 
vants  ; 

Apres  les  fractures  de  l’ilion,  l’epine  iliaque  anterieure 
etsuperieure  est  generalement  un  peu  moins  saillante. 
Lorsque  la  fracture  avait  une  direction  transversale,  comme 
cela  arrive  apres  les  violences  laterales,  la  moitie  corresl  ’ ' 
pondante  du  bassin  est  habituellement  plus  etroite.  La 
distance  entre  l’ombilic  et  l’epine  iliaque  anterieure  et 
superieure  est  plus  courte  que  du  cote  sain.  La  fracture 
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de  l'ilion  n’entraine  pas  ua  raccourcissement  rdel  du 
membre  inferieur,  mais  un  raccourcissement  apparent. 
On  s’en  assure  facilement  en  examinant  le  sujet  debout 
et  couche.  La  mensuration  de  l’epine  iliaque  ant^rieure  et 
superieure  au  sol  montre  dans  la  station  debout  un  rac¬ 
courcissement  du  cdte  malade.  La  mensuration  des  dis¬ 
tances  qui  separent  lesommet  du  grand  trochanter  de  l’dpine 
ou  de  la  crSte  iliaque  etde  la  pointe  de  la  malleole  externe 
demontre  qu’il  n’y  apasde  raccourcissement  du  membre. 
Du  cdt6  bless6  il  y  a  moins  de  distance  entre  l’epine  et  le 
sommet  du  trochanter.  Le  haut  du  corps  s’incline  un  peu 
vers  le  cote  bless6  et  la  colonne  vertebrale  dessine  une 
scoliose  notable.  Le  meipbre  du  c6td  bless6  presente  sou- 
vent  un  peu  de  rotation  externe,  quelquefois  aussi  de  la 
rotation  interne ;  le  genou  du  c6td  sain  est  un  peu  flechi. 
Les  muscles  des  fesses  et  des  lombes,  le  psoas  iliaque,  le 
tenseurdu  fascia  lata,  le  droit  interne  et  le  couturier  sont 
plus  ou  moins  atrophies  ;'la  cuisse  ne  peut  6tre  aussi 
Anergiquement  fl^chie  que  de  l’autre  c6te.  Le  cot6  malade 
du  bassin  est  souvent  douloureux  a  la  pression  en  avant 
et  en  arriere.  Le  sacrum  du  c6t6  malade  est  plus  ou  moins 
deplace  par  rapport  a  l’ilion. 

L’inclinaison  du  bassin  et  les  autres  deplacements  sont 
d’autant  plus  prononcds  que  la  fracture  a  ete,  plus  grave 
et  la  violence  plus  considerable  ;  pourtant  il  n’y  a  la  rien 
d’absolu. 

Apres  les  fractures  de  la  branche  horizontale  ou  de  la 
branche  descendante  du  pubis,  1’on  peut  aussi  trouver 
l’epine  iliaque  moins  saillante.  Les  mouvements  d’adduc- 
tion  de  la  cuisse  sont  alors  plus  ou  moins  influences. 

Les  fractures  de  l’ischion  laissent  souvent  cet  os  nota- 
blement  6paissi  ;  le  malade  a  pendant  longtemps  dii  inal 
a  s’asseoir.  Ici  aussi  il  y  a  de  l’atrophie  des  muscles  de  la 
fesse  et  de  la  cuisse. 

Les  fractures  qui  traversent  le  cotyle  sont  suivies  de 
troubles  des  mouvements  de  la  hanche  et  souvent  d’anky- 
lose  complete.  G’est  le  cas  surtout  lorsqu’une  violence  di- 
recte  enfonce  la  tfete  hu morale  dans  le  cotyle  ou  lorsqu’il 
s’agit  de  fractures  esquilleuses. 

On  a  vu  quelquefois  des  fractures  du  bassin  apres  des 
violences  assez  faibles.  Richter  a  observd  une  fracture  de 
la  ceinture  pelvienne  avec  disjonction  de  la  symphyse  sa- 
cro-iliaque  apres  une  chute  d’une  faible  hauteur. 
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Les  fractures  les  plus  facheuses  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel  sont  les  fractures  du  cotyle  h  cause  des  ankyloses 
ou  des  luxations  habituelles  qui  se  produisent  facilement. 
(Rente  33  1/3  a  75  0/0).  Les  fractures  qui  s’accompagnent 
de  lesions  de  la  vessie  ou  de  l’uretre  sont  souvent  apres 
guerison  suivies  de  troubles  tres  penibles.  Les  fractures 
ae  l’ilion  sont  les  plus  favorables,  celles  qui  entrainent  & 
leur  suite  la  moindre  invalidite. 

Rente  en  moyenne  de  0  a  20  0/0. 

Fractures  du  sacrum-  —  Elies  sont  dues  k  des  causes 
directes  (chute  d’objets  pesants,  passage  de  roues  de  ven¬ 
ture)  ou  indirectes  (chute  sur  le  sifege). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  elles  accompagnent  les 
fractures  du  bassin. 

Elies  occasionnent  des  douleurs  qui  s’etendent  au  bas¬ 
sin  et  a  la  cuisse,  des  troubles  de  la  marche,  de  la  diffi¬ 
culty  a  se  baisser. 

Comme  la  moelle  sacree  (sic),  les  nerfs  sacres  et  la 
queue  de  cheval  peuvent  fitrelesds,  on  pent  encore  observer 
les  symptomes  suivants  : 

Paralvsie  de  quelques  muscles  du  pied  avec  anesthesia, 
paralysie  vesicate  et  rectale,  douleurs  nevralgiques  irra- 
diees  vers  les  cuisses. 

—  Fracture  de  la  cavite  cotyloide  droite.  Troubles  fonctionnels 
peu  considerables. 

Gl.,  32  ans,  magon,  tombe  le  18  octobre  1890,  d’environ 
trois  metres,  par  suite  de  l’ecroulement  d’un  echafaudage. 

Traite  d’aborda  l’hopital,  puis  du!9  janvierau25mars  1891, 
traitement  externe  chez  moi. 

Homme  de  taille  moyenne,  marche  avec  une  canne  en  boi- 
lant;  asymetrie  pelvienne,  le  c6te  gauche  est  moins  saillant, 
troubles  des  mouvements  de  la  hanche.  Le  membre  inferieur' 
gauche  parait  raccourci  etamaigri. 

A  sa  sortie,  il  est  plus  valide;  il  ne  lui  reste  qu’un  peu  de 
limitation  des  mouvements,  quelques  craquements,  de  l’atro- 
phie  de  la  cuisse  (environ  2  cm.)  et  de  la  jambe  (environ 

Rente  20  0/0. 

La  radiographie  montre  une  fracture  nette  du  cotyle  avec 
retrecissement  notable  du  cdte  gauche  du  petit  bassin. 

—  Fracture  de  Tos  iliaque  gauche. 

B.,  10  ans,  charpentier,  tombe  le  24  octobre  1894,  d’envi¬ 
ron  trois  metres.  La  hanche  gauche  et  le  cote  gauche  de  la, 
tele  portent  sur  le  sol. 
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Traite  4  1’hopital  jusqu’au  13  janvier  1895.  Puis  traite  par 
le  medecin  de  la  caisse  de  secours. 

Je  Texaminele  21  octobre  1895. 

Homme  d’assez  grande  taille,  amaigri.  Grand  buveur. 

Dans  le  decubitus  dorsal  on  voit  le  cdte  gauche  du  bassin 
plus  eleve  que  le  droit.  Le  membre  inferieur  gauche  parait 
raccourci.  Mais  une  mensuration  precise  rnontre  qu’il  n’en 
est  rien.  Rotation  externe  du  membre  gauche.  Retrecisse- 
ment  du  cote  gauche  du  bassin.  L’epine  .iliaque  gauche  est 
plus  rapprochee  de  la  ligne  mediane  de  2  cm.  1/4.  A  cdte  de 
la  symphyse,  on  peut  constater.un  epaississement  notable  du 
pubis.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  peu  limites  mais 
douloureux.  Tout  le  membre  est  tres  amaigri.  Le  malade 
traine  la  jambe. 

Au  debut  33  1/3  0/0,  plus  tard  20  0/0;  plus  tard  se 
montrent  des  contractures  hysteriques,  rattachees  a  la  lesion 
cephalique  etapres  en  avoir  appele  a  l’office  imperial  d’assu- 
rance,  B.  obtint  le  23  mars  1898  une  rente  de  75  0/0. 

Depuis  aucune  amelioration. 

—  Fracture  de  Vos  iliaque  gauche.  Issue  favorable. 

St.,  Ouvrier,  41  ans,  tombe  le  29  decembre  1898,  de  5  a 
6  metres,  du  haut  d’un  echafaudage.  II  se  fait  une  plaie  de 
tete,  une  fracture  du  radius  gauche  et  une  fracture  de  l’os 
iliaque  gauche. 

Hospitalise  au  debut  jusqu’au  7  fevrier  1899;  sujet  d’assez 
grande  taille.  Le  cote  gauche  du  bassin  est  moins  saillant; 
le  membre  inferieur  gauche  parait  raccourci  et  est  atrophie. 
Le  cote  gauche  du  bassin  est  un  peu  raccourci.  On  pergoit 
un  epaississement  notable  sur  la  crete  iliaque  gauche. 

Dans  le  decubitus,  le  membre  inferieur  gauche  ne  peut  au 
debut  etre  eleve  que  de  20°.  Le  sacrum  est  de  travers.  La  fesse 
gauche  est  douloureuse.  Claudication  legere. 

Le  15  avril  1899  le  blesse  cesse  le  traitement. 

Les  fonctions  de  la  hanche  et  du  membre  etaicnt  si  bien 
retablies  que  1’on  ne  put  lui  accorder  de  rente. 

—  Fracture  de  Vilion  gauche,  de  la  branche  ascendante  du  pu¬ 
bis,  de  I’ischion  ;  contusion  du  cote  gauche  du  bas-ventre  et  du 
testicule,  double  fracture  de  la  jambe  gauche. 

K.,  magon,  30  ans,  tombe  le  l9  novembre  1886  dans  l’ecrou- 
lement  d’un  cscalier  d’une  hauteur  de  deux  etages  et  demi 
et  se  fait  les  lesions  sus-indiquees. 

Traite  dans  un  hdpital  etranger. 

Je  l’examine  le  2  mai  1890.  Homme  de  taille  moyenne,  un 
peu  pile,  maigre.  Marche  peniblemcnt  avec  des  bequilles. 
Tout  le  membre  inferieur  gauche  est  nolablement  raccourci. 
Dans  la  station  debout,  ce  membre  pend  et  ne  touche,  pas  le 
sol.  Dans  le  decubitus,  lecdte  gauche  du  bassin  est  plus  eleve. 
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Tout  le  bassin  est  deforme.  L’ischion  gauche  est  tres  epaissi. 
La  branche  ascendante  du  pubis  presente  egalement  un  cal. 
La  fesse  gauche  est  tres  amaigrie  et  flasque  de  sorte  que  les 
os  sont  facilement  pergus  et  que  le  malade  ne  peut  s’asseoir 
que  sur  un  coussin  en  caoutchouc.  Au  milieu  de  la  cuisse, 
l’atrophie  est  de  4  cm.  Le  N.  sciatique  gauche  presente  de 
1’hyperesthesie.  Le  reflexe  patellaire  est  augmente  a  gauche. 

La  rente  est  de  100  0/0  parce  que  la  fracture  de  jambea 
:gueri  vicieusement  et  que  le  blesse  ne  peut  travailler  ni  de- 

—  Luxation  de  la  hanche  droite  et  fracture  de  la  branche  ascen¬ 
dante  du  pubis  du  meme  cote.  Issue  favorable. 

Sch.,  54ans,  porteur  de  pierres,  tombe,  le  23  mars  1893, 
de  la  hauteur  d’un  etage. 

Traitd  pendant  17  jours  a  l’hdpital,  puis  a  domicile. 

Je  le  vois  le  10  avrij  1895.  Raccourcissement  tres  peu  pro¬ 
nonce  du  membre  inferieur  droit;  atrophie  musculaire  de  la 
•cuisse  droite.  Les  mouvements  de  la  hanche  droite  sont  un 
peu  limites.  Epaississement  de  la  branche  ascendante  du 
pubis  droit ;  on  y  reconnait  le  siege  de  la  fracture  et  un  de¬ 
placement  des  fragments.  Au  debut  il  marche  en  boitantavec 
une  canne,  pnais je  levois  hors  de  chez  moi  grimpant  parfai- 
tement  une  cdte  a  bonne  allure  et  sans  canne. 

La  lesion  du  bassin  ne  donne  pas  lieu  a  une  rente  ;  il  tou¬ 
che  25  0/0  pour  d’autres  lesions. 

—  Fracture  du  cotyle  gauche.  Ankylose  partielle  de  la  hanche. 

K.,  36  ans,  peintre,  tombe  le  16  novembre  1896  d’une  lu- 

carne,  d’une  hauteur  de  4  h  5  metres. 

Traite  a  l’hdpital  jusqu’au  l&r  fevrier  1897.  Je  le  vois  le  22 
fevrier  1897. 

Je  continue  it  le  traiter  jusqu’au  21  aout  1897  pour  un  gon- 
flement  oedemateux  du  membre  inferieur  gauche,  plus  accen- 
tue  a  la  hanche  et  pour  impotence  relative  de  ce  membre. 

Sort  avec  une  rente  de  50  0/0. 

Son  etat  est  le  suivant:  asymetrie  du  bassin  ;  le  membre 
inferieur  gauche  parait  raccourci.  La  hanche  droite  et  le  ge- 
nou  droit  sont  en  flexion.  Amyotrophie  notable  a  gauche 
{4  1/2  cm.) ;  la  flexion  de  la  hanche  n’atteint  que  40° ;  les  mou¬ 
vements  sont  limites  dans  tous  les  sens  ;  craquements  ;  le 
blesse  marche  toujours  avec  une  canne  et  boite. 

La  radiographie  montre  un  retrecissement  du  cote  gauche 
du  petit  bassin ;  la  tete  femorale  a  defonce  le  cotyle ;  epaissis¬ 
sement  notable  au  siege  de  la  fracture. 

Aucun  changement  appreciable  jusqu’ici,  la  marche  est 
pourtant  meilleure  et  le  blesse  peut  accomplir  des  travaux 
legers. 


•acturedu  cote  gauche  du  bassin  ( ilion  etcolgle).  Resultat: 
habiluelle  de  la  hanche  gauche. 
magon,40  ans,  tffmbe  lc  8  juin  1897  d’une  echelle  et  se 
fait  entre  autres  lesions  celles  que  nous  indiquons  ci-dessus. 

II  est  traitea  domicile,  reste  couchell  semaines  et  vient  se 
l'aire  trailer  chez  moi  le  8  octobre  1897. 

Homme  de  grande  taille  et  tres  robuste.  Ankylose  de  l’e- 
paule  gauche;  atrophie  du  bras  gauche.  Adherences  pleurales 
a  gauche  ;  asymetrie  pelvienne.  Dans  le  decubitus,  le  cote 
gauche  est  plus  eleve,  le  membre  inferieur  gauche  parait  rac- 
courci ;  il  y  a  des  epaississements  sur  la  branche  ascendante 
du  pubis  gauche  ;  la  cuisse  gauche  est  en  rotation  externe.  La 
flexion  de  la  hanche  atteint  120;  tous  les  mouvements  sont 
douloureux.  Atrophie  du  membre  d’environ  2  cm. 

Tout  mouvement  maladroit  entralne  la  luxation.  Lorsqu’on 
electrise  le  blesse  avec  un  courant  un  peu  intense  et  que  la 
contraction  des  muscles  de  la  cuisse  ou  de  la  fesse  est  un  peu 
energique,  la  luxation  se  produit.  On  donne  au  blesse  un  ap- 
parcil  qui  maintient  la  tete  en  place;  avec  cet  appareil,  il  va 
ct  vient  facilement  sans  canne.  L’ankylose  de  l’epaule  lui  fit 
attribuer  une  rente  de  60  0/0. . 


Luxations  des  os  du  bassin.  —  (Elies  sont  tres  rares). 
Occasionnent,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  reduites,  des  trou¬ 
bles  notables. 

Symptomes.  —  Lorsqu’une  des  moitids  du  bassin  est 
luxee,  le  deplacement  saute  aux  yeux  ainsi  que  la  position 
different, e  des  deux  moities  du  bassin,  des  deux  membres 
inferieurs  et  la  demarche  penible.  Il  s’y  joint  des  douleurs 
et  de  l’atrophie  musculaire. 

La  capacite  de  travail  est  le  plus  souventtres  diminuee. 

Luxations  du  sacrum.  —  Elies  ne  se  font  qu’en  avant. 
Ce  sont  d’habitude  des  subluxations. 

Symptomes.  —  Attitude  contrainte  du  corps,  courbure 
lordotique  et  scoliotique  de  la  colonnelombaire,  douleurs 
dans  le  sacrum,  troubles  des  mouvements  de  la  colonneet 
des  membres  inferieurs.  On  peutconstater  une  depression 
notableau  niveau  du  sacrum. 

Les  mouvements  de  la  hanche  sonten  partie  supprimes  ; 
les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  sont  atrophies. 


II.  Hanche. 

Contusions  et  entorses  de  la  hanche.  —  (104  observa¬ 
tions  personnelles).  Les  chutes  sur  la  hanche,  sur  le  grand 


trochanter,  les  coups,  les  chocs,  les  dboulements  deter- 
minent  des  contusions  et  des  entorses  de  la  hanche  qui 
souvent  guerissent  rapidement  et  compldtement. 

Souvent  aussi  il  persiste  pendant  un  temps  notable  une 
certaine  sensibilite  de  la  hanche  et  une  legere  atrophie  des 
muscles  de  la  hanche  et  de  la  cuisse. 

L’incapacite  de  travail  dans  les  cas  lexers  est  courte.La 
rente  va  de  0  a  20  0/0  et  au  dela  dans  les  cas  graves.  /I 

Inflammation  de  la  bourse  sereuse  trochanterienne. 
—  La  bursite  trochanterienne  s’observe  apres  les  contusions 
de  la  hanche.  Elle  se  manifeste  par  du  gonflement,  dela 
douleur,  des  troubles  des  mouvements  de  la  hanche,  des 
troubles  de  la  rnarche,  plus  tard  par  des  craquements. 
Atrophie  habituelle  des  muscles  de  la  hanche  et  de  la 
cuisse. 

Rente  apres  disparition  des  phenomenes  aigus  0  a  20  0/0. 

Entorses  de  la  hanche.  —  Ce  sont  des  lesions  rares  que 
l’on  observe  pourtant  quelquefois  chez  les  ouvriers  du  M-  \ 
timent.  II  s’agit  le  plus  souvent  d’un  faux  pas  fait  en  fran- 
chissant  une  excavation,  en  montant  ou  en  descendant  une 
echelle  ou  un  escalier,  en  glissant  pendant  que  l’on  porte 
une  charge  ou  que  l’on  pousse  une  brouette,  etc.  Les  sui¬ 
tes  de  l'accidentsont  des  douleurs  pendant  les  mouvements 
de  lahanche,  un  peu  d’atrophiede  la  hanche  et  de  la  cuisse. 
Au  bout  do  4  a  6  semaines,  en  regie  generale,  le  travail 
peut  6tre  repris. 

Luxations  de  la  hanche.  —  Ce  sont  des  lesions  rares. 
Elies  seproduisent  dans  les  eboulcments,  par  passage  de 
roues  devoitu  re,  par  chute  d’un  lieu  eleve  ;  il  s’agit  toujours 
d’une  violence  indirecte  sur  le  tronc  ou  la  cuisse. 

Symptomes.  —  Les  symptomes  qu’on  observe  ulterieure- 
mcnt,  lorsquo  la  luxation  a  dte  reduite,  sont  les  suivants  : 

La  dechirure  capsulaire  se  cicatrise  etla  retraction  cica- 
triciellc  peut  se  traduire  dans  la  suite,  selon  le  siege  et  Y&- 
tcndue  de  la  lesion,  par  une  legere  rotation  externe  ou 
interne  de  la  cuisse.  La  musculature  de  la  hanche,  de  la 
fesse  et  de  la  cuisse,  parfois  m6me  de  la  jambe  cst  flasque 
et  atrophiee.  Les  mouvements  de  la  hanche  s’accomplis- 
sent  avec  moins  de  vigucur  que  du  cdte  sain  ct  s’accompa- 
gnent  souvent  de  craquements.  Le  membre  dans  les  pre¬ 
mieres  semaines  est  encore  faible  ct  la  claudication  n’est 
pas  rare. 

Les  atrophies  persistent  d’autant  plus  longtemps  que 
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les  nerfs  correspondants  ont  etd  plus  leses.  G’est  surtout 
le  nerf  sciatique  qui,  dans  les  luxations  en  arri&re,  est 
toujours  allongd,  tiraille  ou  contusionne. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  plus  graves  lorsque  le  li¬ 
gament  de  Bertin  a  etd  dechire. 

II  peutaussi  se  produire  une  fracture  du  col  du  femur 
au  moment  de  la  luxation  ou  de  la  reduction.  Le  pronos- 
tic  en  est  fort  aggravd  ;  l’usage  du  membre  est  compromis 
sinon  pour  toujours,  au  moins  pour  longtemps. 

Le  traitement  ulterieur  se  propose  pour  but  de  faire 
disparaltre  les  troubles  des  mouvements  etl’atrophie  mus- 
culaire  par  des  exercices  mecaniques.  Le  massage,  les 
bains  et l’electricitd  sont  d’utiles  adj'uvants. 

La  durde  de  ce  traitement,  dans  les  cas  simples,  peut 
parfaitement  dtre  de  quatre  a  six  semaines  ;  elle  est  plus 
longue  dans  le  cas  de  complications.  L’incapacitd  de  tra¬ 
vail  est  en  general  peu  considerable ;  comme  la  marche  est 
habituellement  peu  gdnde  25  0/0  suffisenten  mojenne. 

—  Luxation  de  la  hanche  gauche.  Troubles  fonctionnels  asses 
serieux  au  debut  puis  amelioration. 

K.  Gr.,  voiturier,  futprisle31  mai  1897  sous  l’eboulement 
d’un  tas  de  sacs  de  farine. 

Entre  autres  lesions  luxation  de  la  hanche  gauche.  Neuf 
semaines  et  demie  d’hdpital  dont  7  au  lit.  Puis  traitement  ex- 
terne,  massage,  electrisation  pendant  16  semaines,  puis  fric- 

Du  17  avril  au  10  juillet  1899  il  est  traite  a  poste  fixe  dans 
mon  service,  puis  traitement  externe  iusqu’au  16  septembre 
1899. 

J’eus  a  le  traiter  surtout  pour  une  luxation  acromio-clavi- 
culaire  droite  avec  troubles  fonctionnels  serieux. 

Symptdmes  :  Douleurs  dans  la  hanche  gauche  surtout  en 
montantles  escaliers.  La  hanche  gauche  est  unpeu  amaigrie. 
Les  muscles  de  la  cuisse  paraissent  aussi  plus  faibles.  Dans 
le  decubitus  le  membre  ne  peut  etre  souleve  que  de  40°  a  gau¬ 
che  contre  55°  a  droite  ;  dans  la  station  debout  la  cuisse  sou- 
levee  fait  avec  le  tronc  un  angle  de  130o  a  gauche  et  de  90«  a 

A  la  sortie  amelioration  notable,  il  ne  reste  que  de  legers 
troubles  des  mouvements  de  la  hanche  gauche. 

—  Luxation  de  la  hanche  droite.  Troubles  fonctionnels  impor- 

P.,  charpentier,  42  ans,  tombe  le  8  avril  1895  d’une  hau- 
Golebiewski.  —  Accidents.  22 
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teur  de  douze  metres  et  se  fait  une  luxation  de  la  hanche ;  la 
tete  etait  dans  le  pli  de  l’aine. 

Reduction  a  l’hdpital  ou  il  reste  cinq  semaines ;  puis  trai- 
tement  a  domicile. 

Je  le  vois  et  il  entre  dansmon  service  le  15  juin  1895 ;  il  en 
sort  le  2  decembre.  Mais  on  dut  encore  le  traiter  jusqu’au 
23  juillet  1896. 

Homme  de  grande  taille,  un  peu  p&le,  demarche  penible 
avec  une  canne  et  une  bequille. 

Le  genou  droit  est  en  flexion  a  150°.  Le  cdtedroit  du  bassin 
est  abaisse  de  4  cm.  Atrophie  musculaire.  Flexion  active  de 
la  hanche  50°  ;  flexion  passive  50u.  Traine  passablement  la 
jambe  droite  en  marchant.  L’atrophie  s’etend  a  tout  Ie 
membre  ;  la  fesse  droite  est  flasque  et  pendante. 

En  outre  troubles  vesicaux  et  rectaux. 

Une  decision  arbitrale  lui  fait  accorder  une  rente  de  83  0/0 
en  partie  a  cause  des  complications. 

Arthrite  traumatique  de  la  hanche.  —  Les  contusions, 
chocs,  coups,  portant  sur  la  hanche,  les  eboulements  de- 
terminent  des  arthrites  qui  sont  difficiles  a  differencier' 
au  point  devue  symptomatique  des  arthrites  d’autre  na¬ 
ture.  Pourtant,  d’aprds  Thiem,  elles  aboutissent  plus  fa- 
cilement  h  la  raideur  et  a  l’ankylose.  Elles  ne  suppurent 
■jamais. 

Sympt6mes.  —  Flexion  de  la  hanche  et  du  genou,  rac- 
courcissement  apparent  du  membre,  douleurs  dans  la 
hanche,  atrophie  musculaire  de  tout  le  membre  et  sur- 
tout  de  la  hanche  et  de  la  cuisse;  troubles  de  la  marche,' 
claudication. 

Tr.utement.  —  Comme  celui  de  l’arthrite  d’autre  nature. 

Rente  :  si  la  marche  est  trfes  gOnde  60  k  80  0/0,  si  elle 
Test  moins  40  a  60  0/0.  Si  le  blessd  peut  marcher  sans 
panne,  20  0/0  suffisent. 

—  Arthrite  chronique  de  la  hanche  gauche  a  la  suite  d’un  ebou- 
lement. 

H.,  magon,  23  ans,  fut  pris  sous  un  eboulement  de  terrc 
dans  des  travaux  de  deblaiement. 

Traite  d’abord  chez  lui,  puis  a  partir  du  23  aodt  1897  dans 
mon  service  sans  etre  hospitalise. 

Sujet  petit,  robuste. 

Flexion  de  la  hanche  et  du  genou,  amaigrissementnotable. 
Suppression  prcsque  complete  des  mouvements  de  la  hanche 
ctau  genou,  contracture.  Toutessai  de  mobilisation  est  dou- 
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Ioureux.  La  cuisse  fait  avec  le  corps  un  angle  de  123";  le 
genou  est  flechi  a  150°. 

Appareil  a  extension;  puis  mobilisation,  massage,  elec- 
tricite,  bains.  II  obtint  plus  tard  un  appareil  prothetique 
dont  il  se  sert  encore. 

Depuis,  amelioration  notable  mais  incomplete.  Sans  appa¬ 
reil  le  malade  ne  peut  marcher  que  peniblement  avec  deux 
Cannes. 

A  sa  sortie,  les  mouvements  de  la  hanche  et  du  genou  sont 
bien  plus  etendus. 

Rente  73  0/0. 

—  Ankylose  de  la  hanche  droite. 

B.,  33  ans,  porteur  de  pierres,  lombe  le  13  decembre  1893 
d’un  echafaudage  et  sefait  une  entorse  de  la  hanche  droite. 

D’abord  traite  chez  lui  pendant  quinze  jours  par  le  repos 
aulit,  puis  il  essaie  de  travaillerun  peu. 

11  restait  encore  des  douleurs  dans  la  hanche  et  une  clau¬ 
dication  legere. 

Amelioration  progressive,  mais  les  douleurs  ne  dispa- 
raissent  pas  completement. 

LeS  octobre  1895,  appendicite  pour  laquelle  il  est  traite  a 
l’hopita  1  jusqu’au  3  juin  1896.  Abces  migraleur  envahissant 
l’articulation  de  la  hanche. 

Je  1’ examine  le  22juin  1896.  Ankylose  complete  de  la  hanche 
droite.  Le  membre  est  en  abduction  a  25°.  Tout  mouvement 
de  la  hanche  est  impossible.  Atrophie  notable  du  membre. 
Le  genou  est  en  flexion  et  en  forte  rotation  externe. 

L’exlension  est  complete,  mais  la  flexion  nedepasse  pas  130«. 
Circonference  de  la  cuisse  au-dessous  du  trochanter,  a  droite 
45  cm  ,  a  gauche  53. 

Ne  peut  rester  longtemps  assls,  ni  marcher  longtemps,  a 
besoin  d’une  canne. 

Rente  80  0/0. 

Arthrite  tuberculeuse. —  Elle  peut  se  developper  par 
metastase  ou  se  reveler,  apres  avoir  ete  j  usque-la  latente, 
a  la  suite  d’un  traumatisme. 

Elle  aboutit  souvent  a  la  suppuration  et  a  des  lesions 
graves  de  l’articulation. 

Le  traitement  est  tres  long. 


III.  Cuisse. 

Contusions  de  la  cuisse.  —  (90  observations  person- 
nellcs  avec  ou  stfns  plaic).  Les  contusions  de  la  cuisse 
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par  coup  ou  chute  guerissent  d’habitude  rapi  dement. 
Celles  qui  rdsultent  d’dhoulements,  d’ecrasements,  de  pas¬ 
sage  de  roues  de  voiture  peuvent  demander  plus  de  temps. 

Les  epanchements  sanguins  ne  se  resorbent  que  lente- 
ment.  II  en  resulte  de  1  atrophie  musculaire,  surtout  du 
quadriceps,  sur  laquellele  traitement  a  souvent  peu  d’ac- 
tion. 

La  durde  du  traitement  peut  6tre  de  quatre  a  huit  se- 
maines  et  davantage.  Dans  un  cas  que  j’ai  traite  il  fallut 
deux  ans  pour  que  le  travail  redevfnt  partiellement  pos¬ 
sible. 

Les  ruptures  musculaires  sous-cutanees,  les  lesions 
vasculaires  et  nerveuses  sont  souvent  la  cause  du  retard 
apporte  a  la  guerison. 

Des  tumeurs  malignes  peuvent  se  ddvelopper  k  la  suite 
des  contusions  de  la  cuisse. 


—  La  radiographie  (fig.  63)  montre  un  sarcomede  la  cuisse 
droite.  II  s’agissait  d’un  ouvrier  de  22  ans  qui  tomba  d’un 
echafaudage  de  deux  metres  de  haut  dans  une  cave,  la  cuisse 
allant  donner  contre  une  poutre.  Le  blesse  ne  cessa  de  se 
plaindre  de  douleurs  dans  la  cuisse,  douleurs  pourtant  tole- 
rables.  Du  cdte  de  l’extension,  on  voyait  la  cuisse  epaissie  et 
la  palpation  montrait  une  tumeur  dure  et  immobile.  La  ra- 
diographie,  faite  4  semaines  apres  l’accident  ne  donna  rien  de 
net;  quatre  semaines  plus  tard  fut  faite  celleque  nous  repro- 
duisons.  Le  blesse  a  ete  declare  incapable  de  service  militaire 
actif.  La  corporation  le  pria  de  se  faire  operer  et  depuison  l’a  i 
perdu  de  vue. 


Ruptures  musculaires.  —  On  les  observe  surtout  sur 
les  extenseurs  et  presque  exclusivement  sur  le  droit  ante- 
rieur.  Elies  se  produisentparle  mtoe  mecanisme  que  les 
fractures  de  la  rotule,  par  arrachement.  Elies  sont  plus 
rares  que  ces  dernieres  ;  dans  mes  observations  je  compte 
20  fractures  indirectes  de  la  rotule  contre  5  ruptures  du 
droit. 

Les  symptdmes  dans  les  stades  ultdrieurs  sont :  une 
depression  au  lieu  de  la  rupture,  une  atrophie  notable  du 
droit  et  de  tout  le  quadriceps,  del’atrophie  secondaire  des 
flechisseurs  et  des.  muscles  de  la  jambe,  des  troubles  de 
l’extension  du  genou  et  des  troubles  de  la  marche. 

—  Un  porteur  de  pierres  de  45  ans,  de  stature  herculeenne. 


Fig.  63. 
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glissa  le  20  octobre  1890,  en  descendant  d’une  echelle.  Le 
genou  droit  se  flechit  brusquement  et  le  corps  se  porta  en 
arriere  pour  eviter  la  chute.  Le  blesse  eprouva  une  vive  dou-  ' 
leur  au  tiers  inferieur  de  la  face  anterieure  de  la  cuisse  et  ne 
put  plus  se  tenir  sur  ce  membre.  Ouand  jelevis  le  17  janvier 
1891,  il  y  avait  au  tiers  inferieur  de  la  cuisse,  a  un  bon  tra- 
vers  de  main  de  la  rotule,  un  ecartement  notable  des  deux 
portions  du  droit,  dans  lequel  on  pouvait  mettre  deux  doigts. 
Tous  les  exlenseurs  etaient  flasques  et  amaigris,  les  flecnis- 
seurs  egalement.  L’extension  active  du  genou  n’etait  plus 
possible,  le  malade  trainait  la  jambe.  II  lui  fallutdesbequilles 
pendant  plusieurs  mois,  puis  deux  Cannes,  puis  une  seule. 

Apres  13  mois  de  traitement  par  le  massage  et  l’electricite 
il  sortit  avec  une  genouillere  et  une  incapacity  de  travail  de 
60  0/0.  Le  2  novembre  1895,  on  la  ramena  a  40  0/0,  au  debut 
de  1897  a  20  0/0;  aujourd’hui  il  est  absolument  valide. 

Dans  ce  cas,  la  suture  musculaire  aurait  certainement  amene 
une  guerisonbien  plus  rapide. 

Plaies  et  cicatrices  de  la  cuisse.  —  Les  plaies  sep- 
tiques  donnent  lieu  a  des  foyers  de  suppuration  etendus 
et  par  consequent  a  des  interventions  serieuses.  Les  cica¬ 
trices  qui  en  rdsultent  peuvent  entraver  notablement  les 
fonctions  de  la  hanche  ou  du  genou  suivant  leur  siege. 
La  marche  peut  en  dtre  tres  gdnee,  etcela  pour  longtemps. 
D’ailleurs  les  phlegmons  sont  plus  rares  au  membre  infe¬ 
rieur  qu’au  membre  superieur. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  d’autant  plus  prononcds 
que  la  cicatrice  est  plus  profonde  et  situee  plus  prds  du 
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Rupture  sous-cutanee  du  muscle  demi-tendineux. 

F.,  ouvrier,  44  ans,  etant  sur  uiie  poutre,  glissa  du  pied 
gauche  le  11  septembre  1896  et  eprouva  une  vive  douleur  a  la 
face  posterieure  de  la  cuisse.  Quand  je  le  vis  le  3  decembre 
1896,  il  etait  dans  l’etat  represente  par  la  planche. 

Tumeur  de  forme  allongee  sur  la  partie  inferieure  du  de- 
mi  tendineux,  atrophie  legere  de  toute  la  cuisse;  le  genou  se 
flechit  avec  moins deforce  que  du  cote  droit.  La  circonference 
de  la  cuisse  gauche  a  deux  centimetres  de  moins  que  celle 
de  la  cuisse  ai'oite  ;  le  blesse  se  plaint  de  faiblesse  plutotque 
de  douleur.  Le  traitement  a  dure  quatre  mois  avec  20  jours 
d’interruption ;  il  a  consiste  en  massages,  exercices  aux  ap- 
pareils,  electricite  statique. 

Rente  15  0/0,  qu’il  touche  encore  aujourd’hui. 


Tab.  31. 
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genou.  Les  fractures  compliqubes  traitees  op^ratoirement 
peuventaussi  laisser  des  cicatrices  tres  gbnantes  par  leur 
adherence  aux  os. 

Souvent  pourtant,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  les 
troubles  occasionnes  par  les  cicatrices  peuvent  btre  nuls. 
Quelquefois  ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  amides  que 
les  cicatrices  cessent  d’etre  adherentes. 

Traitement.  — Massage,  exercices  aux  appareils,  elec¬ 
trisation,  enveloppements  humides  et  bains  chauds. 

L’ incapacity  de  travail  varie  avec  les  troubles  fonc- 
tionnels. 

—  Retraction  cicatricielle  a  la  face  externe  de  la  cuisse  et  du 
genou  droits  avec  flexion  de  celui-ci,  adherence  de  la  cicatrice  a 
la  tete  du  perone,  consecutivement  a  de  legeres  ecorchures  de  la 
peau  avec  inflammation  phlegmoneuse. 

G.,  charpentier,  32  ans,  tombe  le  13  mars  1893  d’unepoutre, 
de  la  hauteur  d’un  etage  environ,  et  se  fait  des  ecorchures  de 
la  cuisse  gauche  auxquelles  il  ne  prete  aucune  attention  et 
avec  lesquelles  il  travaille  jusqu’au  23. 

II  va  consuller  alors  a  cause  du  gonflement  inflammatoire 
et  est  envoye  a  l’hdpital  ou  onle  traite  jusqu’au  16  avril.  Puis 
il  retourne  chez  son  medecin  quilerenvoie  bientdta  l’hdpital. 
11  est  traite  par  moi  a  partir*du  23  septembre  1893. 

Cicatrice  de  22  cm.  de  long  sur  3  cm.  de  large,  assez  pro- 
fonde.Le  genou  ne  peut  6tre  etendu  ;  a  partir  de  163°,  la  cica¬ 
trice  est  tres  tendue  et  il  se  produit  de  la  rotation  externe. 

Je  le  traite  jusqu’au  3  fevrier  1894  et  il  s’en  va  avec  30  0/0. 

L’extension  et  la  flexion  du  genou  se  font  mieux,  la  cica¬ 
trice  est  moins  sensible,  l’atrophxe  musculaire  moins  pronon- 
cee.  Ne  peut  faire  que  desouvrages  peu  fatigants. 

Dans  le  creux  poplite,  on  constate  encore  une  tumeur  du 
volume  d’un  ceuf  de  pigeon,  assez  dure,  qui  presente  les  ca- 
racteres  d’une  inflammation  de  bourse  sereuse. 

Fractures  de  cuisse.  —  (148  observations  personnelles, 
y  compris  celles  du  col). 

Anatomie  et  physiologie.  —  La  tete  femorale  regoit  au  ni¬ 
veau  du  cotyle  le  poids  du  tronc.  Le  col  fait  avec  le  corps  un 
angle  d’environ  140°,  angle  dontla  valeur  n’est  pas  cohstante. 
Sur  nombre  de  femurs,  je  n’ai  trouve  que  123°.  A  son  origine 
le  col  est  notablement  plus  large qu’a son  extremite  superieure, 
il  s’amincit  notablement  au  voisinage  de  la  tete.  L’architec- 
ture  du  col  et  de  la  tete  nous  montre  sur  quelles  lois  mathe- 
matiques  est  basee  la  grande  resistance  du  col. 
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Le  col  femoral  doit  resister  a  la  pression  et  a  la  flexion;  il 
est  clair  que  le  tissu  spongieux  doit  presenter  des  travees  di- 
rigees  en  consequence. 

La  structure  du  col  montre  que  cette  partie  est  resistante, 
mais  pourtant  elastique.  Cette  elasticity  a  naturellement  des 
limites  ;  quand  elles  sont  depassees,  le  col  se  fracture. 

a)  Fractures  de  la  tete  femorale.  —  Elles  sont  rares  et  ne 
se  produisent  qu’a  la  suite  de  graves  violences  directes, 
passage  de  roues  de  voiture  par  exemple  ;  elles  accompa- 
gnent  les  fractures  du  bassin.  II  en  resulte  pour  le  moms 
une  ankylose  de  la  hanche. 

b )  Fractures  ducol  du  femur.  —  (38  observations  per- 
sonnelles).  La  violence  qui  les  produit  peut  agir  suivant 
I’axe  du  membre  (chute  sur  le  genou)  ou  perpendiculaire- 
ment  a  cet  axe  (chute  sur  la  hanche  et  principalement  sur 
le  grand  trochanter) ;  le  meme  resultat  peut  etre  obtenu 
par  l’hyperextension  dela  hanche  avec  tension  du  ligament 
de  Bertin.  Les  fractures  du  col  atteignent  surtout  les  gens 
d’un  certain  age  et  une  cause  extrfimement  legere  suf- 
fit  quelquefois  a  les  produire.  L’ostdoporose  senile,  le- 
lasticity  moindre  du  tissu  spongieux  expliquent  la  plus 
grande  fragilite. 

Mais,  mSme  chez  de  jeunes  hommes  robustes,  dans  cer- 
taines  conditions,  des  causes  tres  legeres  peuvent  determi¬ 
ner  des  fractures  du  col,  m£me  lorsqu’il  n’y  a  ni  syphilis, 
ni  tuberculose,  ni  rachitisme. 

J’ai  recueilli  six  cas  ou  il  s’agissait  de  porteurs  de 
pierres  parfois  tres  jeunes,  extr£mement  vigoureux  ;  ils 
faisaient  un  faux  pas,  se  tournaient  maladroitement  etant 
charges  et  se  fracturaient  le  col.  Les  cas  etaient  graves  et' 
l’invalidite  considerable. 
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Cicatrices  consecutives  a  une  fracture  compliquee  du  fe¬ 
mur  droit,  fracture  de  l’os  iliaque  droit  et  perte  du  testicule 
gauche.  Guerison  parfaite. 

C.,  21  ans,  tapissier,  tombe  le  9  aoilt  1894  de  la  fenetre 
d’un  quatrieme  et  s’empale  sur  une  grille  de  jardin  en  fer. 
Ses  camarades  essaient  en  vain  de  le  delivrer;  au  bout  d’une 
heureun  serrurier  scie  la  grille.  Traite  a  l’bdpital  jusqu’au 
10  decembre  1894,  puis  traite  par  moi.  Sort  le  24  aaut  189S 
avec  25  0/0.  Ouelques  mois  plus  tard,  il  est  completement  va- 
lide  et  peut  faire  tous  les  travaux. 


Zitfi.Anst  F  Reichtwld,  Miinchen. 
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Plus  la  cause  est  minime,  plus  facilement  est  meconnue 
la  fracture.  On  porte  le  diagnostic  de  contusion  ou  d’en- 
torse  de  la  hanche  ;  on  fait  des  pansements,  du  massage, 
des  frictions,  on  donne  des  bains  et  on  laisse,  a  leurgrand 
prejudice,  les  blesses  se  lever  et  marcher  trop  tdt. 

La  division  en  fractures  intra  et  extra-capsulaires  ou  en 
fractures  mediates  et  later  ales  (Helferich)  a  une  certaine 
importance  en  ce  sens  que  la  consolidation  par  cal  osseux 
est  tres  rare  dans  les  premieres.  II  s’yformeun  cal  fibreux 
ou  une  pseudarthrose.  L’incapacite  de  travail  est  toujours 
tres  considerable. 

Apres  une  fracture  intracapsulaire  guerie,  le  blesse  ne 
peuta  peu  pres  jamais  marcher  sans  canne  ou  sans  ap- 
pareil.  Le  membre  parait  toujours  raccourci  et  presente 
souvent  un  peu  de  rotation  externe  et  d’atrophie.  L’amai- 
grissement  va  de  la  fesse  a  la  plante  du  pied. 

Le  genou  est  en  flexion.  Les  mouvements  de  la  hanche 
sont  peu  gSnes ;  dans  cette  forme  de  fracture,  les  adheren- 
ces  et  les  raideurs  font  habituellement  defaut.  La  radio- 
graphie  montre  que  le  col  est  absent  et  que  le  grand  tro¬ 
chanter  est  tout  pr6s  du  cotyle.  Dans  d’autres  cas,  on  voit 
le  col  raccourci  et  separe  h  la  fois  de  la  t£te  et  du  tro¬ 
chanter. 


Les  fractures  extra-capsulaires,  siegeant  plus  pres  du 
trochanter,  presentent  souvent  les  mfimes  signes  que  les 
precedentes,  mais  elles  en  different  notablement  en  ce 
qu’elles  guerissent  par  la  formation  d’un  cal  osseux  sou¬ 
vent  volumineux.  Gendralement  l’angle  que  forment  la 
diaphyse  et  le  col  est  diminue  et  se  rapproche  de  Tangle 
droit,  de  sorte  que  le  membre  parait  aussi  raccourci  ;  le 
grand  trochanter  est  saillant,  en  rotation  externe,  et  la  ra- 
diographie  le  montre  plus  dloigne  du  cotyle  que  du  c6te 
sain.  Le  sommet  du  trochanter  depasse  la  ligne  de  Roser- 
Nelaton.  L’amplitude  des  mouvements  de  la  hanche  est  le 
plus  souvent  diminu6e,le  genou  est  en  flexion,  le  membre 
est  atrophie  de  la  fesse  a  la  plante  du  pied;  il  y  a  de  la 
claudication.  L’incapacite  de  travail  est  relativement  con¬ 
siderable,  mais  notablement  inferieure.a  cello  quelaissent 
les  fractures  intra-capsulaires. 

II  faut  encore  signaler  une  difference  importante  entre 
ces  deux  formes  de  fractures.  Les  fractures  intra-capsulai¬ 
res  avec  penetration,  malgre  une  guerison  apparente, 
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aboutissent  frequemment  a  une  separation  nouvelle  des 
fragments,  ce  qui  n’arrive  pas  a  pres  la  guerison  des  frac¬ 
tures  extracapsulaires.  Nous  avoDS  vu  que  la  diminution 
de  1’angle  du  col  et  du  corps  se  traduit  par  un  raccourcis- 
sement  du  membre  et  un  abaissement  de  lainoitie  corres- 
pondante  du  bassin ;  dans  des  cas  exceptionnels,  la  fracture 
guerit  avec  agrandissement  de  l’angle,  il  en  resulte  un 
allongement  du  membre  et  une  elevation  de  la  moitie  du 
bassin  et  de  la  flexion  du  genou.  L’atrophie  musculaire 
est  la  mdme.  Le  trochanter  est  notablement  rapprochd  du 
cotyle. 

Souvent  le  premier  stade  de  la  fracture  est  une  infrac¬ 
tion.  Les  blesses  eprouvent  une  douleur  dans  la  hanche, 
ils  se  reposent  pendant  quelques  jours  et  c’est  lorsqu’ils 
essaient  de  se  remettre  au  travail  que  la  fracture  complete 
se  produit  ;  quelquefois  mdme  ils  peuvent  alleretvenir 
assez  longtemps.  Ces  infractions  ne  sont  jamais  diagnos- 
tiquees  en  temps  opportun ;  les  blessds  sont  traites  pour 
une  contusion  de  la  hanche ;  les  premiers  certificats  cons- 
tatent  qu’il  n’y  a  pas  de  fi’acture  et  pas  de  raccourcissement, 
alors  que  plus  tard  ce  raccourcissement  peut  dtre  tres  con¬ 
siderable.  Apres  les  fractures  intra-capsulaires,  les  fonc- 
tions  restent  gravementtroublees  h  cause  de  la  non  conso¬ 
lidation.  La  hanche  et  le  membre  restent  atrophies. 

Mais  les  troubles  fonctionnels  s’observent  aussi  apr&s 
la  guerison  des  fractures  extra-capsulaires.  Le  raccour¬ 
cissement  entraine  la  claudication  et  celle-ci  ne  disparait 
pas  par  le  port  d’une  chaussure  a  semelle  epaisse  car  l’ar- 
ticulation  de  la  hanche  n’est  plus  normale  et  manque  de 
soliditd. 

Les  muscles  qui  s’atrophient  sont  les  fessiers,  1c  psoas 
iliaque,  le  pyramidal,  les  obturateurs.  Tous  les  autres 
muscles  du  membre  et  surtout  de  la  cuisse  s’atrophient 
secondairement.  Cette  atrophie  est  susceptible  d'amdlio- 
ration  lorsque  la  fracture  a  bien  gueri  et  que  la  fonction 
s’est  retablie.  Elle  persiste  dans  le  cas  contraire. 

Chez  les  gens  d’un  certain  dge  il  faut  un  ou  deux  ans 
pour  que  la  fonction  se  rdtablisse  a  peu  pres. 


—  Fracture  du  col  du  femur  gauche  sans  consolidation  osseuse. 
T.,  ouvrier,  47  ans,  tombe  d’un  escalierle  3  seplembre  1898 
el  se  fait  une  fracture  du  col  du  femur  gauche. 
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Traite  d’abord  a  Thopital  jusqu’au  14  novembre,  puis  dans 
mon  service  ou  il  n’est  pas  hospitalise. 

Homme  de  taille  moyenne,  trapu.  Marche  avec  deux  Cannes 
et  en  boitant.  OEdeme  du  membre  inferieur  gauche.  La  cir- 
conference  de  lacuisse  a  la  partie  moyenne  a  deux  centimetres 
de  moins  que  de  l’autre  cdte.  En  marchant,  il  a  une  sensation 
de  faiblesse  dans  la  hanche. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  col  non  guerie  ct 
qui  semble  intra-capsulaire. 

A  la  fin  du  traitement,  la  cuisse  gauche  a  deux  centimetres 
de  plus  que  la  droite;  le  pied  est  au  contraire  amaigri.  On 
constate  de  l’cedeme  des  deux  jambes,  surtout  a  gauche.  La 
jambe  gauche  ne  peut  etre  soulevee  aussi  facilement  que  la 

Rente  66  2/3  0/0. 

■  —  Fracture  du  col  du  femur  gauche  par  hyperextension  de  la 
hanche  enchargeant  sur  I’epaule  un  cric  pesant.  Resullal  satis- 
faisant. 

Pf.,  charpentier,  36  ans,  en  se  chargeant  sur  I’epaule  un 
cric  pesant,  le  21  septembre  1891,  eprouva  dans  la  hanche 
gauche  une  vive  douleur  accompagnee  d’un  craquement  et 
eut  une  sensation  analogue  a  celle  de  la  rupture  d’un  bdton. 
11  tomba  sur  le  champ  et  dut  etre  ramene  cnez  lui. 

Traite  d’abord  pendant  quelques  semaines  par  le  medecin 
dela  caisse  ouvriere  pour  une  entorse  de  la  hanche,  il  essaya 
de  travailler  mais  dut  bientdt  s’arreter. 

Je  le  vis  le  IS  novembre  1893. 

Homme  robuste,  assez  grand;  leger  raccourcissement  d.u 
membre  inferieur  gauche  avec  un  peu  de  rotation  externe, 
atropine  musculaire  notable  de  lacuisse  gauche.  Ne  boite  que 
tres  peu.  On  ne  fait  pas  le  diagnostic  de  fracture  du  col.  Au 
bout  de  peu  de  temps,  il  cesse  le  traitement,  mais  revient  le 
10  decembrc  1894. 

L’atrophie  musculaire,  les  douleurs,  la  claudication  ont 
augmente.  On  fait  le  diagnostic  de  fracture  du  col.  Traite¬ 
ment  par  le  repos,  le  massage  et  l’electricite. 

Sort  avec  une  rente  de  15  0/0. 

—  Fracture  du  col  du  femur  gauche. 

B.,  ouvrier,  33  ans,  monta  sur  un  seau  renverse  pour  sai- 
sir  un  objet  place  un  peu  haut.  Le  seau  bascula.  B.  s’appuya 
de  la  main  au  mur  et  son  pied  droit  toucha  terre.  Mais  il  resr- 
sentit  une  violente  douleur  dans  la  hanche  gauche,  ne  put 
marcher  et  fut  porte  a  l’hdpital  od  on  le  traita  pour  une  en¬ 
torse  de  la  hanche. 

Le  lei’  septembre  1897,  il  fut  envoye  chez  moi  pour  le  trai- 
lement  ulterieur. 
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Jeune  homme  grand  et  fort;  marcheavec  une  canne,  enboi- 
tant. 

Amaigrissement  considerable  du  membre  inferieur  gauche, 
surtout  de  la  cuisse,  un  peu  de  rotation  externe.  La  jambe  et 
le  pied  sont  amaigris  et  refroidis.  II  y  a  bien  4  cm.  1/2  de 
moins  en  circonference  au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  3cm.au 
niveau  de  la  jambe.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  pos¬ 
sibles,  mais  la  douleur  les  limite.  Pas  de  bruit  de  frottement. 
Le  traitement  par  le  massage  et  l’electricite  a  peu  de  succes. 

La  radiographie  montre  une  fracture  du  col.  II  reste  peu 
■de  chose  du  col ;  entre  le  col  et  la  tete,  on  voit  une  ligne  claire, 
presque  verticale ;  le  grand  trochanter  est  un  peu  plus  haut 

Sort  le  11  decembre  1897  avec  66  2/3  0/0. 

L’examen  pratique  le  18  janvier  1899  ne,(  montre  aucune 
amelioration  ;  l’atrophie  a  meme  augmente,  elle  est  bien  de 
5  cm  .  au  milieu  de  la  cuisse ;  il  y  a  aes  craquements  dans  la 
hanche.  Douleurs.  Marche  avec  une  canne. 

—  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur  gauche.  Pseudar- 

M.,  ouvrier,  38  ans,  glisse  sur  l’asphalte  au  moment  de  sor- 
tir  de  l’ecurie  et  tombe  a  la  renverse. 

11  est  traite  dans  une  clinique  chirurgicale  pendant  neuf 
semaines  pour  une  fracture  du  col.  Trois  semaines  d’exten- 
sion,  puis  bains  de  boue  et  enfin  repos  simple  au  lit. 

Je  le  vois  et  le  radiographie  le  16  fevrier  1897.  Homme  de 
grande  taille,  maigre  ;  marche  avec  deux  Cannes  en  trainant 
la  jambe  gauche.  Elle  est  tres  amaigrie,  tres  raccourcie,  en 
rotation  externe  et  ne  peut  guere  etre  soulevee. 

La  radiographie  montre  le  grand  trochanter  plus  eleve  que 
la  tete  ;  on  ne  voit  presque  pas  le  col  qui  est  tres  raccourci  et 
traverse  par  un  trait  de  fracture  de  5  mm.  de  large. 

II  obtient  la  rente  totale. 

—  Fracture  du  col  du  femur  droit  (d’abord  meconnue  et  traitee 
pour  une  entorse).  Raccourcissement  ulterieur. 

D..  magon,  51  ans,  fait,  le  31  decembre  1896,  une  chute 
d’environ  un  metre  et  demi  du  haut  d’un  echafaudage  et 
tombe  sur  la  hanche  droite. 

Traite  d’abord  chez  lui  pendant  huit  jours  par  des  com¬ 
presses,  puis  par  des  frictions.  Pendant  les  quatre  semaines 
suivantes,  il  se  rend  lui-meme  chez  le  medecin.  Puis  trois  se¬ 
maines  d’hdpital.  Bains  chauds,  massage.  Le  certificat  hos-  ' 
pilalier  dit  expliciteinent  qu’il  n’y  a  pas  de  fracture  etpas  de 
raccourcissement. 

•le  le  vois  le  30  janvier  1897.  Sujet  d’assez  grande  taille, 
tres  dur  d’oreille.  Amaigrissement  notable  du  membre  infe- 
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rieur  droit ;  la  flexion  de  la  cuisse’est  au  debut  tout  a  fait 
impossible.  Absence  de  reflexe  rotulien.  Pas  de  raccourcisse- 
ment.  Traine  la  jambe.  La  plante  du  pied  glisse  sur  le  sol. 
Au  cours  desexamens  ulterieurs  on  arrive  a  faire  des  mouve- 
ments  dans  la  hanche.  Ces  mouvements  sont  douloureux  ; 
crepitation  legere. 

Je  le  traite  par  le  massage,  l’electrisation,  la  mobilisation 
prudente.  L’absence  du  reflexe  rotulien  fait  penser  au  debut 
qu’il  s’agit  de  tabes,  d’autant  qu’a  gauche  le  reflexe  est  nota- 
blement  diminue. 

Sort  le  2  octobre  -1897  avec  75  0/0.  Une  decision  arbitrale 
le  declare  absolument  incapable  de  travailler.  Le  medecin 
expert  dit  qu’il  s’agit  d’arthrite  chronique  de  la  hanche. 

Le  cas  est  soumis  ensuite  a  un  chirurgien  connu.  Celui-cr 
fait  le  diagnostic  ferme  de  fracture  du  col  femoral  (raccourcis- 
sement  du  membre  inferieur  droit,  rotation  externe,  atrophie). 

On  me  renvoie  le  malade  pour  que  je  l’examine  a  nouveau 
et  le  traite  eventuellement.  Je  constate  un  raccourcissement 
de  trois  centimetres.  Le  diagnostic  de  fracture  du  col  n’est 
pas  doeteux. 

La  radiographie  le  confirme.Le  raccourcissement  ne  s’etait 
produit  que  tardivement. 

Rente  85  0/0. 

—  Fracture  du  col  du  fermir  droit  en  portantdes  pierres. 

Coxa  valga  \  troubles  fonciionnels  importants. 

S.,  porteur  de  pierres.  26  ans,  tres  vigoureux  et  n’ayant  ja¬ 
mais  eu  d’autre  maladie  qu’une  contusion  de  la  hanche 
gauche,  portait  despierressurl’epaulegauche  le  14  septembre 
1889  a  6  neures  du  matin  et  passait  sur  une  planche  au  des- 
sous  de  laquelle  les  poutres  etaient  ecartees  d’un  metre  les 
unes  des  autres.  La  planche  cassa  sous  lui ;  il  fit  un  grand 
pas  pour  atteindre  la  poutre  la  plus  proche.  II  ressenttt  un 
craquement  et  une  douleur  dans  la  hanche  droite.  II  rentra 
a  pied  chez  lui,  se  traita  par  des  compresses,  et  au  bout  de 
quinze  jours  se  sentit  assez  fort  pour  reprendre  son  travail. 
Par  trois  fois  il  porta  des  pierres  au  haut  d’une  echelle ;  la 
quatrieme  fois  il  dut  se  tourner  sur  l’echelle.  Il  sentit  un 
craquement  et  une  douleur  dans  la  hanche.  11  dut  jeter  bas- 
sa  charge  et  cesser  son  travail. 

F",  Neuf  semaines  d’hdpital.  Extension;  puis  essai  de  marchc 
avec  deux  bequilles. 

Je  le  vois  le  22  janvier  1890. 

La  radiographie  montre  une  fracture  extra-capsulaire.  La 
ligne  de  fracture  est  au  voisinage  des  trochanters.  Le  col  et 
le  femur  font  un  angle  de  70°.  Raccourcissement  de  5  cm. 
Atrophie  notable.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  tres  li- 
mites.  Marche  avec  une  canne  en  boitant. 
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Est  traite  jusqu’au  25  juillet  1890  et  sort  avec  une  rente  de 
331/3  0/0  qui  est  portee  k  50  0/0. 

—  Fracture  du  col  du  •  femur  gauche  d  la  suite  d’un  trauma- 
tisme  peu  important. 

Al.,  porteur  de  pierres,  40  ans,  tres  vigoureux,  n’ayant  ja-> 
mais  ete  malade,fut  victime  d’un  accident  le  1"  aoftt  1889  a 
8  h.  1/2  du  matin.  Un  moellon,  pas  tres  gros,  tomba  d’un  qua- 
trieme  etage  a  c6te  de  lui  sur  une  poutre,  rebondit  de  lacon- 
tre  un  mur  en  lui  frolant  le  trochanter  gauche.  II  ressentit 
aussitdt  une  vive  douleur  dans  la  hanche  gauche,  entendit 
un  craquement  et  ne  put  plus  se  tenir  sur  la  jambe  gauche. 
II  laissa  glisser  prudemment  sa  charge  de  pierres  et  fut  con-d 
duit  par  ses  camarades  a  l’h6pital  ou  il  fut  traite  pendant  en-5/ 
viron  deux  mois. 

Je  continual  le  traitement  du  31  octobre  1889  au  20  mars 
1891. 

Homme  robuste,  marche  avec  une  canne  et  une  bequille.  Le 
membre  inferieur  gauche  est  tres  raccourci,  en  rotation  cxj 
terne  et  tres  amaigri.  La  tete  ne  parait  pas  etre  tout  a  /ait  en 
place.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  possibles  mais  li- 
mites.  Amaigrissement  de  11  cm.  1/2  au  milieu  de  la  cuisse, 
persistant  encore  au  boutde  sept  ans. 

La  radiographie  monlre  une  fracture  intra-capsulaire,  les 
trochanters  sont  tres  pres  du  cotyle,  le  sommet  du  grand  tro-  - 
chanter  est  plus  eleve  que  la  tdte. 

Rente  75  0/0  qu’il  touche  encore  aujourd’hui. 

—  Kl.,  porteur  de  morlier,  32  ans,  tres vigoureux  etj usque  £ 
la  absolument  bien  portant,  se  fit  une  fracture  du  col  du  fe-  ; 
mur  droit  en  passant  de  l’echelle  a  I’echafaudage  avec  sa 
charge  sur  l’epaule.  II  lui  sembla  que  l’echafaudage  cedait  •' 
sous  son  pied.  La  guerison  se  fit  avec  un  raccourcissement 
notable  et  un  deplacement  en  avant  du  fragment  inferieur  de 
telle  sorte  que  l’aine  gauche  faisait  une  saillie  notable.  II  y 
avait  en  outre  une  forte  rotation  externe,  des  troubles  des  ; 
mouvementsde  la  hanche,  de  la  claudication,  de  l’atrophie.| 
musculaire. 

Rente  50  0/0, 

—  Fracture  du  col  du  femur  droit  sans  cause  notable  en  por- 
tant  des  pierres. 

F.,  ouvrier,51  ans,  qui  jusque-lii  n’avait  ete  ni  malade,  ni 
blesse,  glisse  du  pied  droit  le  12  novembre  1898  on  portant 
des  pierres. 

Traite  d’aborda  domicile  par  des  frictions.  Au  bout  detrois  | 
semaines  il  est  admis  dans  une  clinique  chirurgicale.  Iluit  I 
jours  d’altelles,  puis  massage  et  bains. 


”  w**  w  ”■  '  f.  ?■  " 
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Sort  au  bout  de  5  semaines  et  est  de  nouveau  masse. 

Je  le  vois  le  23  juillet  1899.  La  radiographie  montre  une 
fracture  intracapsulaire  non  guerie. 

c)  Fractures  du  femur  dans  la  region  trochanterienne. 

—  Elies  se  produisent  par  cause  directe,  par  chute  sur  le 
grand  trochanter.  Elies  coincident  souvent  avec  des  frac-? 
tures  du  col  ou  des  fractures  sous-trochanteriennes. 

Dans  les  fractures  transversales  ou  obliques  du  grand 
trochanter,  celui-ciest  entrain^  par  les  muscles  moyen  et 
petit  fessiers,  pyramidal  et  carri  crural,  et  son  sommet  se 
rapproche  de  l’os  iliaque.  Aussi  les  muscles  sus-nommes 
restent-ils  longtemps  atrophies  et  les  mouvements  qu’ils 
produisent  (abduction,  rotation  interne  et  externe)  restent- 
ils  compromis. 

Le  raccourcissement  du  membre  qui  succ^de  a  la  frac- 
turesous-trochantdrienne  entralne  naturellement  l’atrophie 
musculaire  de  la  cuisse,  et  m6me  de  la  jambe  et  du  pied. 
Dans  cette  fracture  sous-trochanterienne  le  fragment  su— 
p6rieur  soumis  a  l’influence  des  muscles  trocnanteriens 
est  entrain^  vers  le  bassin.  Les  suites  de  cette  fracture 
sont :  raccourcissement,  atrophie  musculaire  allant  de  la 
fesse  au  pied,  troubles  des  mouvements  de  la  hanche, 
adherences,  douleurs,  craquements,  claudication. 

L’incapacite  est  habituellement  de  50  0/0. 

—  Fracture  du  femur  droit  dans  la  region  des  trochanters. 
Raccourcissement  prononce. 

Tr.,  charpentier,  42  ans,  tombe  le  26  aout  1889  a  huitheu- 
res  du  matin  d’une  hauteur  de  deux  etages  ;  la  hanche  droite 
porte  sur  une  poutre. 

Treize  semaines  d’hbpital. 

Je  le  vois  le  2  janvier  1890.  Homme  de  grande  taille,  assez 
maigre.  Tres  dur  d’oreille.  Marche  peniblement  avec  une 
canne  et  une  bequille.  Raccourcissement  manifeste  du  mem¬ 
bre  inferieur  droit,  atrophie  considerable.  Le  grand  trochan¬ 
ter  fait  une  saillie  prononcee.  Limitation  des  mouvements  de 
la  hanche. 

La  radiographie  faite  au  commencementde  1898  montre  une 
fracture  qui  passe  entre  les  deux  trochanters. 

Cette  lesion  et  la  surdite  attribuablea  une  fracture  du  cr&ne 
lui  valent  une  rente  de  80  0/0. 

—  Dans  un  autre  cas  de  fracture  double  du  femur  droit, 
dont  l’une  etait  immediatemenl  sous-trochanterienne,laradio- 
graphiemontra  un  deplacementtres  particulierdes  fragments. 
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Ce  cas  guerit  en  laissant  une  coxa  vara  et  un  raccourcissc- 
ment  peu  prononce.  Au  bout  de  cinq  mois  rente  33  1/3  0/0. 

d)Fractures  du  corps  du  femur.  —  1°  Les  fractures  du 
tiers  s uperieur  du  femur  sont  suivies  d’un  raccourcisse- 
ment  qui  ne  fait  presque  jamais  defaut,  de  la  formation 
d’un  cal  volumineux  et  en  outre  d’un  deplacement  lateral 
avec  rotation  externe  ou  interne  plus  ou  moins  prononcee. 
II  en  r^sulte  une  coxa  vara  ou  valga. 

Ces  deux  modifications  de  la  position  de  la  t6te  dans  la 
cavity  cotyloide  s’accompagnent  de  deplacements  du  ge- 
nou  (genu  varum  dans  la  coxa  vara  et  genu  valgum  dans 
coxa  valga).  Le  pied  se  met  aussi  en  varus  ou  en  valgus. 

Dans  la  hanche  se  produisent  souvent  des  adherences. 
Les  troubles  atrophiques  de  tout  le  membre  ne  font  ja¬ 
mais  defaut. 

Les  mouvements  de  la  hanche  peuvent  6tre  longtemps 
douloureux  ;  longtemps  la  claudication  persiste  et  l’appui 
d’une  canne  est  ndcessaire. 

Traitement.  —  Comme  dans  toutes  les  fractures  les 
troubles  fonctionnels  sont  surtout  marques  du  cote  de  la 
hanche,  c’est  cette  articulation  qu’il  faut  surtout  traiter.On 
y  arrive  par  le  port  d’appareils,  par  des  exercicesgymnas- 
tiques,  par  les  mouvements  passifs  de  la  hanche,  le  mas¬ 
sage,  les  bains,  etc. 

Le  port  d’un  appareil  approprie,  surtout  d’un  appareil 
de  Hessing,  est  a  recommander  et  contribue  beaucoup  a 
la  rapidite  de  la  guerison.  II  est  tres  important  naturelle- 
ment  d ’avoir  un  diagnostic  ferme.  Dans  les  fractures  du 
col  le  portd’un  appareil  prothetique  est  souvent  necessaire,  / 
ne  fut-ce  que  pour  s’opposer  au  ddplacement  des  frag¬ 
ments.  Le  port  d’une  botte  lacde  avec  semelle  dlevee  suffit 
dans  les  cas  ou  il  n’y  a  qu’un  raccourcissement  modere. 
Mais  il  ne  suffit  pas  lorsqu’il  y  a  une  grande  faiblesse  de 
la  hanche. 

Il  ne  faut  pas  ndgliger  le  massage  des  muscles.  Genera- 
lementau  bout  dequelques  mois  on  peut  se  passer  d’appa- 
reil,  mais  les  blesses  se  servent  habituellement  d’une 
bequille  surtout  quand  le  raccourcissement  est  conside¬ 
rable. 

La  rente  est  le  plus  souvent  de  50  h  66  2/3  0/0. 
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—  Fracture  du  femur  droit.  Cal  volumineux  et  deplacement 
[coxa  vara). 

S.,  charpentier,  age  d’environ  40  ans,  se  fit  au  commence¬ 
ment  de  1898  une  fracture  du  femur  droit  au  tiers  superieur. 
II  guerit  avec  un  cal  volumineux,  une  convexite  externe  etdu 
raccourcissement. 

Traite  d’abord  h.  l’hopital ;  radiographie  par  moi  le  27  no- 
vembre  1898. 

On  aurait  pu  croire  a  une  fracture  du  col.  La  radiographie 
montre  les  modifications  ci-dessus.  Atrophie  musculaire. 
Claudication.  Limitation  des  mouvements. 

—  Fracture  du  femur  gauche  au  tiers  superieur.  CEdeme  per¬ 
sistant  ;  stase  veineuse  de  tout  le  membre. 

B.,  ouvrier,  40  ans,  tombe  le  18  aofltl892  d’une  hauteur  de 
deux  metres  et  se  fracture  le  femur  gauche.  Le  trait  de  frac¬ 
ture  passait  entre  les  deux  trochanters.  Raccourcissement 
d’environ  2  cm.  La  cuisse  est  enflee;  developpement  veineux 
sur  le  cdte  gauche  du  bas-ventre.  L’augmentation  de  volume 
est  de  4  cm.  au  pli  fessier,  de2  cm.  au  milieu  de  la  cuisse  et 
au  tiers  inferieur.  Au  niveau  de  la  tibio-tarsienne  4  cm. 
d’augmentation.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont  un  peu 
limites. 

Rente  66  2/3  0/0.  Pas  d’amelioration  jusqu’a  present. 

—  Fracture  comminutive  du  femur  droit.  Raccourcissement  no¬ 
table ;  cicatrice  opera toire  adherente  a  Vos.  Raideur  du  membre. 

It.,  ouvrier,  55  ans,  regut  une  piece  de  bois  sur  la  cuisse 
droite  le  19  janvier  1887.  Son  pied  se  mit  en  supination  et  il 
tomba. 

Fracture  comminutive  du  femur  droit.  Fracture  bimalleo- 
laire  droite. 

Sort  de  l’hdpital  au  bout  d’environ  3  mois. 

Je  le  vois  chez  lui  le  21  octobre  1887.  Le  membre  inferieur 
droit  est  raccourci,  enfle;  le  genou  et  le  pied  sont  presque 
completement  raides. 

Marche  peniblement  avec  des  bequilles.  Le  4  novembre 
1887  il  se  produit  brusquement  une  inflammation  et  une  tu¬ 
mefaction  considerables  de  la  cuisse. 

Fievre  avec  frissons. 

Retourne  a^’hopital  jusqu’au  22  juin  1888. 

Incisions  profondes  sur  la  face  anterieure  de  la  cuisse,  eva¬ 
cuation  de  pus  et  extraction  d’esquilles. 

Le  24  juin  1888,  je  le  vois  de  nouveau  et  continue  a  le 
traiter. 

Raccourcissement  notable  du  membre  inferieur  droit  (envi¬ 
ron  6  cm.);  douleurs  dans  tout  le  membre,  engourdisse- 
Golebiewski.  —  Acpidents.  23 
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ment  du  pied.  II  est  incapable  de  marcher,  de  rester  assis  et 
surtout  debout  pendant  quelque  temps.  Longue  cicatrice 
adherente  a  I’os,  allant  presque  de  l’aine  au  genou.  CEdeme 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  atrophie  de  tout  le  membre.  Les 
mouvements  sont  limites  dans  la  hancbe  et  dans  le  coii-de- 
pied,  nuls  dans  le  genou.  . 

Deviation  notable  du  pied  droit.  ' 

Marche  avec  une  canne  et  une  bequille. 

On  cesse  le  traitement  le  24  avril  1889. 

Rente  100  0/0. 

Le  17  fevrier  1894,  amelioration  considerable  des  mouve¬ 
ments  de  la  hanche  et  du  genou.  La  cicatrice  est  devenue  plus 
superficielle. 

Rente  33  1 /3  0/0. 

—  Pseudarthrose  de  la  cuisse  droite. 

K.,  ferblantier,  38  ans,  tombe,  le  21  octobre  1893,  de  la 
hauteur  de  deux  etages  et  se  fait  une  fracture  du  femur 

Traite  k  l’hopital  par  le  repos  au  lit  et  l’extension.  Comme 
il  ne  guerissait  pas  on  me  l’adresse  le  17  mai  1894. 

Homme  d’assez  grande  taille,  vigoureux.  II  est  incapable 
de  marcher. 

CEdeme  des  deux  membres  inferieurs,  beaucoup  plus  pro- 
nonce  a  droite  ou  il  va  de  la  hanche  au  pied.  Mobilite  anor- 
male  dans  la  moitie  superieure  de  la  cuisse  droite.  Le  rac- 
courcissement  qui  etait  dlabord  de  10  cm.  est  aujourd’hui 
de  6,5. 

On  lui  donne  un  appareil  prenant  appui  sur  le  bassin  et  il 
sort  le  21  septembre  1894  avec  une  rente  de  100  0/0. 

Il  marche  peniblement  avec  son  appareil. 

2°  Les  fractures  du  tiers  moyen  du  femur,  lorsqu’elles 
sont  completement  gudries,  presentent  d’habitude  un 
tableau  caracteristique.  Raccourcissement  du  membre  et 
surtout  de  la  cuisse,  cal  volumineux,  courbure  a  convexite 
externe;  amyotrophie,  claudication. 

—  Fracture  du  femur  gauche.  Guerison  avec  raccourcissement ; 
deviation  posterieure,  genu  recurvatum. 

La  figure  64  provient  de  K.,  charpentier,  42  ans,  qui  tomba 
le  11  fevrier  1891,  a  la  suite  de  la  rupture  d’un  echafaudage. 
Ou  yoit  que  le  genou  est  en  hyperextension  ;  il  y  a  une  her- 
nie  musculaire. 

Les  ombres  montrent  la  stase  veineuse  du  membre  inferieuf 
gauche. 

Rente  au  debut  66  2/3  0/0,  puis  50  0/0. 

—  Fracture  compliquee  du  femur  droit ;  raccourcissement  con- 
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siderable,  genu  varum.  Limitation  des  mouvements  de  la  hancbe 
et  du  genou,  troubles  legers  de  la  tibio-tarsienne  (fig.  65). 

W.,  charpentier,  33  ans,  tombe  d’un  echafaudage  le 

24  juinl895.  7  semaines  d’hopital  dont  cinq  semaines  d'ex- 
tension.  Traitement  consecutif  du  19  septembre  1895  au 

25  juin  1896. 

Sort  avec  60  0/0.  Le  genou,  d’abord  completement  raide, 
pouvait  etre  flechi  a  130“  au  moment  de  la  sortie,  la  hanche 
a  70°.  Aucune  amelioration  jusqu’ici.  Le  taux  eleve  de  la  rente 
tient  a  quelques  complications  (lesions  de  la  tete,  etc.). 

3°  Les  fractures  de  la  cuisse  au  tiers  inferieur  influent 
surl’attitude  du  genou  d’autant  plus  qu’elles  en  sont  plus 
rapprochdes.  On  observe  gendralement  les  attitudes  sui- 
vantes  : 

1.  Flexion  du  genou,  le  fragment  inferieur  cedant  a  la 
traction  des  jumeaux,  tres  frequente. 

2.  Hyperextension  du  genou,  genu  recurvatum,  plus 
rare. 

3.  Genu  valgum  assez  frdquent. 

4.  Genu  varum  .assez  frequent. 

Le  genu  valgum  coincide  d’habitude  avec  la  flexion. 

II  y  a  en  outre  raccourcissement  de  la  cuisse,  abaisse- 
ment  du  bassin,  attitudes  anormales  de  la  hanche  et  du 
cou-de-pied,  atrophie. 

L’attitude  du  genou  entralne  une  limitation  des  mouve¬ 
ments  qui  peut  aller  jusqu’a  l’ankylose,  m6me  lorsque  le 
trait  de  fracture  ne  traverse  pas  le  genou.  Les  causes  de 
cette  raideur  peuvent  6tre.  des  adherences  inflammatoires, 
freijuentes  surtout  apresles  fractures  esquilleuses ;  ellepeut 
tenir  aussi  au  trop  long  emploi  de  l’inimobilisation.  / 

Dans  ce  dernier  cas  le  pronostic  de  ces  raideurs  est  re- 
lativement  favorable  lorsque  le  traitement  mecanique 
n’est  pas  employd  trop  tard.  Apr6s  la  I3e  semaine  il  est 
moins  bon  et  en  tout  cas  le  traitement  demande  plus  de 
temps. 

Les  fractures  compliquees  guerissent  en  laissant  une 
cicatrice. 

La  perforation  de  l’aponevrose  determine  la  formation 
d’une  hernie  musculaire  laquelle  est  habituellement  sans 
influence  sur  les  fonctions  ulterieures  du  membre. 

Toutes  les  fractures  de  la  diaphyse  femorale  se  conso- 
lident  habituellement  par  un  gros  cal,  avec  raccourcisse¬ 
ment  et  deplacement.  Elies  ont,  sur  rarticulation  du 
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genou  cl’abord,  secondairement  sur  les  autres 
une  influence  d’autant  plus  grande  gu’elles  si(  a  L 
pres  du  genou.  Lorsque  la  consolidation  est  manifeste,  il 
peut  persister  longtemps  de  T  cedeme  avec  cjanose,  refroi- 
dissement  et  hyperhydrose  de  l’extremite  du  membre. 
Tous  les  muscles  sont  atrophies,  la  peau  est  flasque  et 
peut  £tre  soulevee  plus  tard  en  grands  plis.  Le  genou 
reste  l,ongtemps  gros  et  tumefie,  la  tibio-tarsienne  peut 
£tre  longtemps  aussi  le  si£ge  d’un  gonflement.  Les  blesses 
boitent  toujours  au  debut,  marchent  avec  des  bequilles 
ou  une  canne  et  sont  dans  les  premiers  temps  fort  mala- 
droits. 

Traitemext.  —  C’est  le  traitement  mdcanique  qui 
reussit  le  mieux  contre  ces  troubles.  Le  massage,  les 
bains,  les  enveloppements  nocturnes  suivant  la  methode 
de  Priessnitz  rendent  des  services,  ainsi  que  les  exercices 
aux  appareils  et  l’electricite.  Si  l’on  applique  encore  un 
platre  il  faut  s’efforcer  de  le  faire  amovible  pour  que  le 
massage  puisse  6tre  commence  de  bonne  heure.  La  frankli- 
nisation  rend  aussi  des  services. 

Fractures  spontanees  de  la  cuisse.  —  Elies  se  pro- 
duisent  sur  des  os  malades  (tabes,  syphilis,  tuberculose, 
sarcome,  rachitisme)  a  l’occasion  de  causes  insignifiantes. 
On  les  a  vues  se  produire  dans  faction  de  retirer  ses 
bottes,  de  se  lever  rapidement,  dans  une  chute  sur  le  sol. 
La  guerison  en  est  longue  et  le  malade  reste  expose  a  la 
fracture  iterative. 

L’invalidite  est  t6ujours»,considerable.  Apres  guerison 
elle  doit  6tre  taxee  &  un  taux  plus  elevd  que  s’il  s’agissait 
d’une  fracture  d’os  sain. 

Pseudarthroses  du  femur.  — ■  Elies  reconnaissent  les 
m6mes  causes  que  les  pseudarthroses  en  general.  Quand 
il  n’y  a  pas  interposition  de  parties  molles  il  faut  eviter 
le  trop  long  sejour  au  lit  et  faire  marcher  le  blesse  le  plus 
tdt  possible  avec  un  appareil.  La  guerison  survientp  lus 
rapidement  ainsi. 

Sympt6mes.  —  Raccourcissement,  au  debut  cedeme  de 
tout  le  membre,  cedeme  du  membre  sain,  mobilite  anor- 
male,  atrophie  surtout  au-dessous  du  siege  de  la  fracture. 

L’ incapacity  doit  Stre  evaluee  a  70-80  0/0. 

La  rente  peut  6tre  un  peu  plus  faible  lorsque  le  sujet 
marcherelativement  bien  avec  un  appareil  prothetique. 
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—  Fracture  siis-condylienne  du  femur  gauche.  Troubles  fonc- 
tionnels  graves,  ankylose  du  genou. 

Les  figures  66  et  67  montrent  ^augmentation  de  volume  du 
genou  droit,  la  flexion,  le  raccourcissement  et  1’amaigrisse- 
ment.  Le  genou  est  tout  a  fait  ankylose.  Rente  50  0/0. 

La  radiographie  (fig.  68)  montre  la  situation  dans  laquelle 
ies  fragments  se  sont  soudes.  La  diaphyse  fait  presque  un 
angle  droit  avec  les  condyles.  A  la  partie  posterieure  un  pont 
osseux  va  des  condyles  a  la  diaphyse.  La  rotule  est  immobi- 
lisee  entre  les  condyles  et  le  tibia. 

II  s’agissait  de  Z.,  ma'gon,  Age  de  47  ans,  qui  etait  tombe  le 
7  octobre  1896,  d’un  escalier  de  pierre  de  10  a  12  marches. 

—  Fracture  sus-condytienne  du  femur.  Amelioration  (fig.  69). 

La  figure  represente  la  fracture  de  K.,  ouvrier.  Age  de 

50  ans,  qui  tombale  24aoAt  1896  d’une  echelle  de  deux  metres 
de  haut.  La  radiographie  ressemble  fort  a  la  precedente,  mais 
peut  en  etre  distinguee  a  un  examen  attentif.  Au  debut  le 
genou  etait  tres  epaissi  et  raide.  Le  traitement  ulterieur  dura 
dans  mon  service  du  26  novembre  1896  au  22  mai  1897. 

A  sa  sortie  30  0/0.  Amelioration  sensible,  l’extension  etait 
complete  et  la  flexion  pouvait  aller  a  70°.  La  marche  est  ac- 
tuellement  bonne,  sans  claudication.  II  peut  s’agenouiller 
facilement. 

—  Fracture  comminutive  sus-condylienne  grave  du  femur 
gauche. 

La  figure  70  represente  N.,  gardien  de  chantier,  Age  de 
44  ans.  II  glissa  du  pied  gauche  sur  le  sol  uni,  resta  accro- 
che  a  un  grillage  en  fil  de  fer  et  tomba.  II  fut  traite  chez  Iui 
par  le  medecin  de  la  caisse  qui  mit  des  appareils  platres, 
l’un  pendant  15  jours,  l’autre  pendant  trois  semaines  ;  puis 
massage  et  frictions. 

.  Je  le  vois  et  le  radiographie  le  24  mars  1899. 

Le  dessin  montre  l’epaississement  considerable  de  la  cuisse 
au-dessus  du  genou  et  le  raccourcissement. 

La  radiographie  montrait  la  diaphyse  entre  les  deux  con¬ 
dyles  a  chacun  desquels  etait  attenant  un  fragment  osseux 
pointu  de  12  cm.  La  flexion  pouvait  atteindre  90°.  Le  blesse 
est  encore  en  traitement ;  il  pretend  avoir  ete  en  bonne  sante 
jusqu’au  jour  de  l’accident  a  part  une  maladie  nerveuse  qui 
aurait  dure  un  an.  II  avait  servi  trois  ans  dans  l’artillerie. 

Paralysies  de  la  cuisse.  —  a)  Les  paralysies  trauma- 
tiques  du  nerf  crural  peuvent  se  produire  dans  les  con¬ 
tusions  graves,  mais  aussi  parfois  lorsqu’un  pied  vient  a 
glisser.  En  dehors  de  ces  cas  ces  paralysies  peuvent  Atre 
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produites  par  des  turn eurs  vertebrales  ou  pelviennes,  par 
des  suppurations  du  psoas.  Oppenheim  a  observe  cette 
paralysie  k  la  suite  d’un  anevrisme  de  la  femorale. 

Sympt6mes  . — P  araly- 
sie  du  psoas  iliaque,  du 
quadriceps,  du  coutu¬ 
rier  et  du  pectine.  La 
flexion  de  la  cuisse  est 
impossible,  le  malade 
assis  ne  peut  se  lever 
sans  aide  ;  dans  le  dd- 
cubitus  le  malade  ne 
peut  soulever  le  mem- 
bre  etendu,  il  traine  le 
pied  et  marche  en 
tant  le  genou. 

Le  reflexe  rotulien 
est  supprime,  les  mus¬ 
cles  sont  atrophies,  il 
y  a  de  l’anesthesie  ou 
de  1’hyperesthesie  a  la 
face  anterieure  et  a  la 
face  interne  de  la  cuisse, 
k  la  face  interne  de  la 
jambe,  au  bord 
du  pied  presque  jus- 
qu’au  gros  orteil, 

b)  La  paralysie  du 
tronc  du  sciatique  est 
rare,  mais  possible  au 
cours  d’un  trauma- 
tisme. 

Symptomes.  —  Le 
genou  ne  peut  6tre  fle- 
chi,  le  blessd  traine  le 
pied  et  ne  peut  en  ele- 
ver  la  pointe. 


—  Paralysie  du  crural  droit  a,  la  suite  d'un  faux  pas. 

F.,  maqon,  65  ans,  glisse  du  pied  droit  en  soulevant  un 
sac  de  gravats,  marche.  sur  une  pierre  pointue  et  se  met  la 
hanche  en  extension  forcee.  . 
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Aussitdt  douleur  vive  dans  la  cuisse  et  impossibilite  de 
soulever  le  membre. 

Traite  d’abord  a  domicile  pour  une  nevrite  ou  une  commo¬ 
tion  medullaire  avec  hematomyelie. 

Je  l’examine  le  14  decembre  1896. 

Le  membre  est  en  flexion  a  163°.  L’extension  complete  du 
genou  droit  est  impossible.  Atrophie  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse,  surtout  du  quadriceps. 

Leger  cedeme  de  la  jambe  et  du  pied.  Le  reflexc  patellaire 
est  supprime  a  droite.  Hypoesthesie,  les  piqdres  d’epingle  ne 
sont  pas  senties.  Le  membre  ne  peutelre  souleve  en  extension. 
Aneslhesie  notable  de  la  plante.  La  marche  est  penible  avec 
une  canne,  impossible  sans  canne. 

Les  rameaux  cutanes  sont  paralyses  dans  le  domaine  du 
crural,  du  sciatique  poplite  externe. 

Sort  le  26  aout  1897  avec  66  2/3  0/0.  Par  sentence  arbitrale 
83  0/0  qu’il  touche  encore  aujourd’hui. 

Fractures  des  condyles  femoraux.  — Ce  sont  habituel- 
lement  des  fractures  articulaires.  Mais  alors  mfime 
qu’elles  sont  extra-capsulaires,  l’ankylose  est  frequente. 
La  cause  de  la  fracture  est  habituellement  une  chute  sur 
le  genou,  dans  un  escalier  de  pierce  par  exemple. 

SymptOmes. —  Epaississement,  elargissement  du  genou; 
apres  consolidation  il  y  a  au  ddbut  de  l’hydarthrose,  plus 
tard  de  la  raideur,  flexion  du  genou,  raccourcissement 
du  membre,  atrophie  musculaire,  claudication.  On  peut 
observer  un  genu  valgum  ou  un  genu  varum. 

Traitement. — Le  massage  precoce  et  la  mobilisation 
peuvent  amener  de  l’amelioration. 

L’incapacite  est  de  60  a  80  0/0  lorsque  le  genou  est  an- 
kylosd  en  extension,  de  50  0/0  lorsqu’il  est  en  flexion  le- 
gere  (environ  160°),  de  70  a  80  0/0  lorsque  la  flexion  est 
prononcde. 

IV.  Genou. 

(263  observations  personnelles.) 

Anatomie  et  physiologie.  —  Le  genou  peut  executer  les 
mouvements  suivants  : 

1.  Flexion;  2.  Extension  ;  3.  Rotation  en  dedans  le  genou 
flechi ;  4.  Rotation  en  dehors  le  genou  flechi ;  5.  Rotation  du 
tibia  au  debut  et  a  la  fin  de  la  flexion  et  de  l’extension. 

La  flexion  est  produite  par  le  demi-tendineux,  le  demi- 
membraneux  et  le  biceps  (nerf  sciatique).  Dans  la  flexion  la 
rotule  glisse  vers  en  bas. 
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L’agent  de  1’extension  est  le  quadriceps  (N.  crural).  La  ro- 
tule  glisse  vers  en  haut. 

La  flexion  et  l’extension  s’accompagnent  au  debut  et  a  la 
fin  du  mouvement  d’un  peu  de  rotation.  Le  biceps  n’est  pas 
un  flechisseur  pur,  il  produit  en  outre  une  rotation  externe 
de  la  jambe  tandis  que  les  muscles  demi-tendineux  et  demi- 
membraneux  font  la  rotation  interne.  La  flexion  peut  aller 
jusqu’a  40°  et  un  peu  au  dela.  Cet  angle  est  necessaire  pour 
que  l’on  puisse  aisement  rester  agenouille  pendant  quelque 
temps  en  se  reposant  par  intervalles  les  fesses  sur  les  talons. 
60  a  70°  peuvent  suffire  pour  s’agenouiller.  Pour  que  l’on 
puisse  s’asseoir  commodement  il  faut  une  flexion  de  120°. 

La  surface  articulaire  de  la  rotule  finit  a  un  doigt  environ 
au-dessus  de  la  pointe  de  cet  os.  Cette  partie  rugueuse  est  en 
contact  avec  de  la  graisse  et  confine  a  la  bourse  sereuse  sous- 
rotulienne  qui  ne  communique  jamais  avec  Particle.  La 
capsule  se  termine  a  la  limite  des  surfaces  recouvertes  de 
cartilage.  A  la  face  anterieure  se  forme  au-dessous  du  ten¬ 
don  du  quadriceps  la  bourse  sous-crurale  qui  communique 
toujours  avec  Particle  et  s’eleve  a  un  travers  de  doigt  devant 
le  femur.  Cette  bourse  peutetrecloisonnee  et  quelques  parties 
en  peuvent  6tre  completement  separees.  Le  tendon  quadrici- 
pital  adhere  solidement  a  la  bourse  sereuse. 

La  capsule  est  notablement  renforcee  en  avant  et  sur  les 
cfites  par  l’aponevrose  du  genou  (dependance  du  quadriceps). 
La  face  interne  est  encore  renforcee  par  le  ligament  lateral 
interne  qui  lui  adhere  solidement. 

Ce  ligament  s’elargit  en  descendant  et  adhere  aussi  solide¬ 
ment  a  u  menisque.  Sa  partie  posterieure  se  termine  au  me¬ 
nisque  tandis  que  sa  partie  anterieure  va  jusqu’au  tibia.  Le 
ligament  lateral  externe  est  separe  de  la  capsule  et  du  me¬ 
nisque  par  le  tendon  du  poplite  qui  s’insere  au-dessous  de 
la  tuberosite  du  condyle  externe.  Ce  ligament  se  termine  a  la 
tete  du  perone.  Ces  deux  ligaments  lateraux  se  tendent  pen¬ 
dant  l’extension  et  empSchent  alors  les  mouvements  de  rota¬ 
tion  qui  sont  possibles  pendant  la  flexion.  La  partie  poste¬ 
rieure  de  la  capsule  est  renforcee  par  des  expansions  du 
tendon  du  demi-membraneux  que  l’on  designe  sous  le  nom 
de  ligament  poplite  oblique.  A  l’insertion  tibiale  du  demi- 
membranenx  il  y  a  une  bourse  sereuse  qui  ne  communique 
jamais  avec  l’articulation.  Les  jumeaux  prennentinsertion  sur 
la  capsule.  Quand  il  se  forme  la  des  bourses  sereuses  elles 
communiquent  avec  l’article. 

Le  plantaire  grele  aussi  adhere  a  la  capsule.il  y  a  toujours 
des  endroits  minces  dans  la  partie  posterieure  de  la  capsule, 
ce  qui  permet  la  formation  de  kystes  synoviaux. 

Au  contact  de  la  capsule,  dont  ne  les  separe  que  leurcouche 
adventice,  cheminent  1’artere  et  laveine  poplitees  tandis  que 
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le  nerf  sciatique  poplite  interne  est  situe  plus  pres  de  la 
peau.  Les  deux  ligaments  croises  sont  a  l’interieur  du  ge- 
nou.  Ils  se  croisent  dans  le  sens  frontal  et  dans  le  sens  sagit¬ 
tal  et  s’enroulent  en  spirale.  L’anterieur  limite  la  flexion, 
le  posterieur  l’extension. 

Sur  les  condyles  du  tibia  reposent  les  deuxmenisquesdont 
les  bords  convexes  sont  soudes  avec  la  capsule  tandis  que 
leurs  bords  concaves  tranchants  regardent  l’eminence  inter- 
condylienne  devant  et  derriere  laquelle  ijs  s’inserent  au 
tibia.  Les  deux  menisques  sont  reunis  en  avant  par  ce  qu’on 
appelle  ligament  transverse.  Le  menisque  interne  est  moins 
incurve  et  plus  plat  que  l’externe.  De  part  et  d’autre  de  la 
rotule  la  graisse  determine  deux  replis  synoviaux  ( ligamenta 
alaria  patella )  qui  convergent  du  cote  du  femur  et  forment 
le  ligament  adipeux.  II  en  resulte  une  poche  synoviale  out 
verte  en  arriere  et  en  haut  dans  laquelle  peuvent  sejourner 
sans  reaction  des  corps  etrangers.  Le  ligament  adipeux  forme 
souvent  une  cloison  sagittale  qui  peut  diviser  en  deux  com- 
partiments  la  parlie  inferieure  de  l’articulation.  On  peut 
aussi  distinguer  dans  cette  articulation  deux  portions  situees 
l’une  au-dessus  de  1’autre,  separees  par  les  menisques. 

Le  revetement  synovial  du  genou  presente  un  grand  nombre 
de  franges  synoviales  dont  quelques-unes  sont  tres  develop- 
pees  (bruits  de  frottement  physiologiques). 

Sous  le  tendon  du  poplite,  qui  est  en  rapport  intime  avec  la 
capsule,  se  trouve  une  bourse  sereuse  constante>  qui  commu¬ 
nique  avec  la  capsule.  Cette  bourse  s’etend  sous  le  muscle 
jusqu’a  l’articulation  peroneo-tibiale  superieure.  II  peut  y 
avoir  la  une  communication  qui  arrive  a  reunir  deux  articu¬ 
lations  normalement  separees.  Devant  la  rotule  se  trouve  la 
bourse  prerotulienne  qui  ne  communique  jamais  avec  1’arti- 
culation  et  qui  n’est  pas  toujours  unique. 

L’articulation  peroneo-tibiale  superieure  est  une  articula¬ 
tion  peu  mobile.  La  capsule  est  renforcee  en  avant  et  en 
arriere  par  les  ligaments  anterieur  et  posterieur.  Normalement 
Cette  articulation  est  isolee. 

Contusions  (175  observations  personnelles).  — Les  chu¬ 
tes,  chocs,  coups,  les  ecrasements  determinent  des  lesions 
qui  ont  leur  siege  dans  l’articulaiion  ou  les  bourses  sereu- 
ses  voisines, 

SymptAmes.  —  Lorsque  la  periode  aigu6  est  passee  ili 
reste  du  gonflement,  de  l’epanchement,  une  legere  eleva¬ 
tion  de  temperature,  parfois  de  la  flexion  du  genou,  de 
l’atrophie  musculaire  portant  surtout  sur  le  quadriceps, 
mais  atteignant  aussi  les  flechisseurs  de  la  cuisse  et  un 
peu  les  muscles  de  la  jambe.  Ces  phenom^nes  persistent 
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assez  long'temps.  Lorsqu’il  n’y  a  plus  d’epanchement  on 
sent  la  capsule  dpaissie, 

Souvent  on  ne  trouve  le  matin  ni  Elevation  de  tempera¬ 
ture  ni  gonflement  tandis  que  le  soir  l’articulation  presente 
un  gonflement  notable,  une  elevation  de  temperature  etun 
epanchement.  Ce  sont  des  cas  non  gueris  et  lorsque  les 
blesses  se  plaignent  de  gonflement  le  soir,  il  faut  les  exa¬ 
miner  a  ce  moment  de  la  journde. 

Plus  tard  on  trouve  de  la  gdne  des  mouvements  du  ge- 
nou,  des  craquements  lorsque  T  epanchement  a  complete- 
ment  disparu ;  les  malades  se  plaignent  de  se  fatiguer 
rapidement  et  de  soufifrir  encore. 

Traitement.  — Repos  dans  une  g-outtiere,  suspendue  de 
preference,  compresses  froides,  affusions  froides,  ponction, 
Plus  tard  massage  qui  doit  s’dtendre  aux  muscles  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  electricite. 

Une  genouillere  en  caoutchouc  est  souvent  necessaire. 

L’incapacite  de  travail,  lorsqu’il  persiste  de  la  faiblesse 
du  genou  et  de  l’atrophie  du  membre,  est  habituellement 
estimee  a  20  0/0. 

Entorses.  — -(55  obs.  personnelles).  Elies  reconnaissent 
pour  causes  une  chute  surle  genou,  sur  les  pieds,  un  choc 
sur  le  genou,  le  creux  poplite  ou  la  jambe  au  voisinage 
du  genou.  Elies  s’observenta  lasuited’dboulements,  dans 
Taction  de  sauter  d’une  voiture  ou  d’un  escalier,  par  ab¬ 
duction  et  par  adduction  de  la  jambe. 

II  en  resulte  des  ddchirures  ou  ruptures  partielles  de 
Tappareil  ligamenteux,  de  la  capsule,  des  synoviales  et 
des  tendons.  On  peut  observer  ainsi  des  ruptures  plus  ou 
moms  completes  du  ligament  lateral  interne,  des  ruptures 
partielles  du  menisque  au  point  ou  il  adhere  a  ce  liga¬ 
ment. 

Symptomes.  —  Le  gonflement,  1’epanchement,  1’attitude 
sont  les  m6mes  que  Ton  observe  dans  la  contusion.  On 
voit  souvent  le  condyle  interne  faire  dans  Tattitude  en 
flexion  une  saillie  interne  notable  ;  on  dirait  qu’il  y  a  eu 
une  fracture  condylienne  guerie  avec  deplacement.  La 
radiographie  montre  dans  ces  cas  que  l’dpine  du  tibia  ne 
se  trouve  pas  a  sa  place  entre  les  deux  condyles  ;  on  y  voit 
aussi  la  saillie  du  condyle  interne.  Il  y  a  en  somme  une 
veritable  subluxation  du  genou  d’autant  plus  prononcee 
que  le  ligament  latdral  interne  est  plus  dechird.  La  partie 
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interne  de  l’interligne  bailie.  II  en  resulte  de  la  faiblesse 
du  genou  et  une  g6ne  notable  de  lamarche.  L’on  est  oblige 
d’immobiliser  le  mieux  possible  le  genou  pendant  la  mar- 
che. 

Les  craquements  que  l’on  perjoit  ulterieurement  dans 
le  genou  sont  d’autant  plus  prononces  que  l’epanchement 
a  dure  plus  longtemps  et  que  les  phenomenes  inflamma- 
toires  ontmis  plus  de  temps  a  retroceder.  Ges  craquements 
s’expliquent  par  l’hyperplasie  des  franges  synoviales  qui 
a  la  suite  des  epanchements  augmentent  en  nombre  et  en 
volume.  Ils  n’ont  d’ailleurs  generalement  aucune  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  fonctionnel.  L’atrophie  musculaire 
et  sp^cialement  celle  du  quadriceps  persiste  d’autant  plus 
que  l’epanchement  a  etd  de  longue  durde.  Je  l’ai  vue  durer 
deux  mois  et  davantage.  Les  douleurs  sont  generalement 
absentes  a  cette  periode. 

Trxitement.  —  Le  mOme  que  celui  des  contusions. 
Quand  l’articulation  est  ballante  aprfes  ddchirure  d’un  li¬ 
gament  lateral  il  faut  un  appareil  de  contention. 

Le  traitement  quand  il  s’agit  de  contusion  peut  deja 
6tre  fort  long  ;  il  est  plus  long  encore  quand  il  s’agit  d’une 
entorse. 

Le  traitement  doit  souvent  Otre  refait  car  les  moindres 
fatigues  peuvent  ramener  le  gonflement  et  l’dpanchement. 

L’incapacitd  est  de  20  a  33  1/3  0/0. 

Dechirures  partielles  du  ligament  rotulien.  —  Elies 
peuvent  accompagner  les  entorses  lorsque  le  mouvement 
d’abductionoud’adductionsurprendle  genou  en  extension. 

Il  en  rdsulte  de  la  laxite  de  l’appareil  extenseur  (qua-  . 
driceps  et  ligament  rotulien),  de  la  faiblesse  du  genou  et 
une  atrophie  qui  peut  durer  des  anndes. 

Elle  porte  d’abord  sur  le  quadriceps  et  secondaircment , 
sur  les  muscles  de  la  cuisse. 

—  Un  charpentier  de  25  ans  glissa  du  pied  gauche  le  12 
novembre  1896,  fit  un  faux  mouvement  du  genou  et  tomba 
sur  le  dos.  Douleurs  dans  le  genou,  impossibilite  de  se  rele¬ 
ver,  epanchement.  La  radiographie  faile  plus  tard  montra 
nettement  desdechirures  du  ligament  rotulien,  l’elevation  de 
la  rotule.  Il  persista  de  l’atrophie  de  la  cuisse  ( —  l  cm)  et 
une  grande  faiblesse  du  genou.  Extension  active  jusqu’a  145", 
flexion  jusqu’a  55°.  Pas  de  reflexe  rotulien.  Rente  50  0/0  par 
sentence  arbitrale. 
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Ruptures  completes  du  ligament  rotulien.  —  Elies 
sont  encore  plus  rares  que  les  prEcedentes  et  se  produi- 
sentpar  le  mEme  mecanisme  que  les  fractures  de  la  rotule 
par  arrachement. 

Quand  les  phenomEnes  aigus  sont  passes  on  constate  de 
l’Epanchement,  du  gonflement ;  le  genou  est  ballant  lors- 
qu’il  n’y  a  pas  eu  de  suture ;  l’atrophie  du  quadriceps  est 
considerable  lorsque  la  reunion  ne  s’est  pas  faite ;  tout  le 
raembre  est  faible  et  maladroit. 

Traitement.  —  La  suture  (methode  de  Helferich)  doit 
toujours  Etre  pratiquee.  Le  reste  du  traitement  est  celui  de 
l’entorse. 

Lesions  des  bourses  sereuses  du  genou.  —  Les  con¬ 
tusions  et  les  entorses  du  genou  peuvent  amener  des  le¬ 
sions  des  bourses  sereuses.  Lorsqu’elles  sont  en  commu¬ 
nication  avec  l’articulation  l’Epanchement  se  diffuse,  les 
symptdmes  sont  absolument  ceux  de  l’inflammation  arti- 
culaire. 

Quand  les  bourses  sereuses  ne  communiquent  pas  avec 
1’ articulation  l’envahissement  de  celle-cipeut  se  faire  pen¬ 
dant  la  periode  aiguS.  A  la  pEriode  subaiguE  ou  chronique 
il  est  de  regie  que  ces  inflammations  desbourses  sEreuses 
ne  sont  plus  douloureuses,  sauf  dans  le  cas  ou  il  y  a  des 
corps  mobiles  articulaires.  C’estl’hygromaprErotulien  qui 
occasionne  le  moins  de  troubles.  Les  signes  des  hygromas 
des  bourses  sereuses  non  communiquantes  varient  un  peu 
suivant  lesiEge.  L’hygroma  de  la  bourse  prerotulienne  ne 
laisse  guere  d'atrophie  du  quadriceps.  Celui  de  la  bourse 
prdtibiale  en  laisse  generalement. 

Traitement.  —  Apres  disparition  de  l’Epanchement, 
massage,  Electrisation,  gcnouillere.  La  fatigue  amene 
facilement  des  recidives. 

Incapacity  20-25  0/0. 

—  Fr.,  charpentier,  48  ans,  ala  suite d’un  faux mouvement 
du  genou,  en  janvier  1898,  presenta  sous  les  deuxjumeaux 
une  tumeur  elastique,  tendue,  du  gonflement  et  de  l’hydar- 
throse,  de  la  faiblesse,  de  1’atrophie  musculaire,  de  la  gene 
des  mouvements,  de  l’oedeme  de  la  jambe.  Le  traitement  me¬ 
dical  commenga  le  27  aotlt  1898  et  continua  jusqu’au  28  juillet 
1899.  Rente  au  debut  33  1/3  0/6. 

Plaies  et  cicatrices  du  genou.  —  Les  plaies  du  genou 
sont  produites  par  des  coups  de  hache  chez  les  charpen- 
Golebiewski.  —  Accidents.  24 
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tiers,  les  fendeurs  de  bois,  par  des  instruments  piquants 
tel s  que  des  ciseaux,  etc.  Gomme  detelles  plaies  sont  sou- 
vent  profondes  et  interessent  les  os  eux-mfimes,  les  cica¬ 
trices  adherentes  aux  os  sont  frdquentes.  Les  fonctions  du 
genou  en  sont  naturellement  tres  gknees. 

L’evolution  de  la  blessure  et  le  resultat  fonctionnel 
ulterieur  dependent  surtout  de  la  septicite  de  la  plaie. 
Des  plaies  par  instrument  piquant  peuvent  tres  rapide- 
ment  aboutir  h  la  suppuration  de  toutl’article.  De  simples 
plaies  contuses  peuvent  amener  une  inflammation  phleg- 
moneuse.  Les  grandes  cicatrices  qui  travei'sent  la  region 
du  genou  ou  se  trouvent  dans  son  voisinage  immediat 
ont  sur  les  fonctions  une  influence  considerable.  Gen6ra- 
lement,  quel  que  soit  le  siege  de  la  cicatrice,  le  genou  se 
met  dans  une  attitude  de  flexion  legere,  attitude  la  plus 
commode  pour  le  blessd.Lesmouvementsun  peu  etendus 
aboutissent  facilement  a  l’ulckration  de  la  cicatrice ;  si 
celle-ci  se  trouve  sur  la  rotule  et  lui  est  adherentc  elle  se 
d4chire  facilement  dans  les  mouvements  ktendus  de 
flexion  ;  l’extension  produit  le  m6me  efFet  sur  les  cica¬ 
trices  du  creux  poplite.  Les  cicatrices  laterales  sont  aussi 
exposdes  k  cet  accident.  L’atrophiemusculaire  est  plus  ou 
moins  prononcde. 

Traitement.  II  doit  se  proposer  pour  but  l’allongement 
progressif  des  cicatrices  et  la  mobilisation  du  genou.  Ce 
resultat  peut  6tre  atteint  dans  une  mesure  variable  par  les 
bains  chauds,  les  enveloppements  chauds  et  humides,  le 
massage,  les  appareils,  la  galvanisation.  La  liberation  des 
cicatrices  se  produit  d’ailleurs  soiivent  spontanement 
mais  seulement  au  bout  de  plusieurs  ann6es. 

L’incapacitc  de  travail  peut  Stre  tr6s  considerable.  Dans 
les  cas  peu  graves  la  rente  pourra  etre  de  25  0/0,  de  50  a 
60  0/0  dans  les  cas  graves. 

—  Plaie  du  genou  gauche  par  instrument  piquant.  Suppura¬ 
tion.  Ankylose. 

B.,  apprenti  charpentier,  17  ans,  se  blesse  le  genou  gauche 
avec  un  ciseau.  Gonflement,  inflammation,  suppuration. 
Traite  h  l’hopital  du  8  septembre  1894  au  16  janvier  1895. 
Plusieurs  incisions.  J’entreprends  le  traitement  consecutif  et 
le  continue  jusqu’au  24  septembre  1895.  Le  genou,  au  debut 
completement  ankylose  a  150°,  etait  a  la  sortie  a  170°  et  pou- 
vait  etre  flechi  jusqu’a  125°.  Cicatrices  profondes  partielle- 
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ment  adherentes  aux  os,  notable  atrophie  musculaire  de  la 
cuisse  ( —  5  a  6  cm.).  Rente  45  0/0.  L’examen  pratique  le 
16  avril  1898  ne  montre  aucune  amelioration.  Impossibilite 
de  s’agenouiller. 

—  Dans  un  autre  cas  de  plaie  du  genou  par  coup  de  hache, 
qui  se  compliqua  aussi  de  suppuration,  le  charpentier  H., 
54  ans,  fut  traite  chez  lui  du  30  aoht  1890  tjour  de  l’accident) 
au  22  septembre,  jusqu’au  21  janvier  1891  a  l’hopital  ou  il 
fut  opere,  enfin  chez  moi  du  10  avril  au  23  octobre  1891. 
Cicatrices  adherentes  sur  le  genou.  La  flexion  ne  depassepas 
115°;  atrophie  musculaire,  impossibilite  de  s’agenouiller. 
Rente  40  0/0. 

—  Cicatrices  retractiles  sur  la  rotule  et  la  face  externe  du  ge¬ 
nou  apres  une  contusion  suivie  de  suppuration.  Tuberculose  du 
genou,  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

K.,  poseur  de  tuyaux,  27  ans,  regut,  le  23  novembre  1891, 
une  pierre  sur  le  genou  gauche.  Gonflement,  inflammation, 
suppuration.  Entre  a  l’hdpital.  Essais  infructueux  de  greffes. 
Le  traitement  de  la  plaie  dure  jusqu’au  30  decembre  1892. 
Cicatrice  profonde  sur  la  face  laterale  de  toute  la  cuisse 
jusqu’au  genou.  Cicatrice  sur  la  rotule ;  cette  derniere  s’ul- 
cereet  se  dechire  dans  les  mouvements  de  flexion.  CEdeme  de 
la  jambe,  atrophie  musculaire  notable  de  la  cuisse.  Craque- 
ments  dans  le  genou.  Arrive  plus  tard  a  travailler  sur  les 
&helles  a  plein  salaire.  A  la  fin  de  1896  apparaissent  les 
premieres  manifestations  tuberculeuses.  A  la  fin  de  1897, 
mort  par  tuberculose  pulmonaire. 

Luxations  du  genou.  —  (16  observations  personnelles 
de  luxations  du  genou  rdduites).  Les  luxations  du  genou 
sont  tres  rares  et  exigent  pour  se  produire  des  violences 
considerables. 

Aprfes  reduction  le  gonflement  persiste  assez  longtemps. 
II  reste  une  attitude  de  subluxation,  une  articulation  rela- 
chee  ou  plus  ou  moins  ankylosde.,  une  deviation  en  valgus 
ou  en  varus,  des  craquements  pendant  les  mouvements, 
del’atrophie  musculaire  de  tout  le  membre,  surtout  du 
quadriceps,  des  troubles  des  mouvements  etde  la  marche. 

Tkaitement.  —  Les  exercices  aux  appareils,  le  massage  et 
les  mouvements  passifs  agiront  sur  les  raideurs.  Dans 
les  cas  de  laxitd  articulaire  il  faudra  porter  un  appareil. 

L’incapacitd  varie  avec  le  degre  et  Tangle  de  l’ankylose, 
avec  lagtae  de  la  fonction  (33  1/3  k  66  2/3  0/0). 

Les  luxations  en  avant  ou  en  arriere  peuvent  s’accom- 
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pawner  de  lesions  vasculaires.  Lorsque  la  gangrene  s’en- 
suit  l’amputation  est  indiquee. 


—  Schm.,  peintre,  28  ans,  se  fit,  le  18  juin  1891,  uneluxation 
du  genou  gauche  en  tombant  d’une  voiture  dont  le  cheval 
s’etait  emballe. 

Je  l’examinai  le  12  juin  1899  (la  luxation  avait  ete  reduite  a 
l’hopital).  Subluxation  du  tibia  en  arriere  et  en  dehors,  limi¬ 
tation  des  mouveraents ;  la  flexion  va  jusqu’h90°;  le  blesse 
ne  peut  s’agenouiller  ;  un  peu  de  genu  varum,  laxite  articu- 
laire,  atropbie  musculaire.  On  lui  propose  33  1/3  0/0  et  on 
lui  recommande  le  port  d’un  appareil. 


Subluxations  du  genou.  —  Elies  sont  frequentes.  On  les 
observe  apresla  gudrison  des  fractures  voisines  du  genou, 
apres  les  luxations  reduites,  aprfes  les  entorses. 

G’est  le  condyle  interne  du  f6mur  qui  est  portd  en  de¬ 
dans  ou  le  tibia  qui  se  deplace  unpeu  en  arrifere.  D’autres 
attitudes  sont  possibles. 

Le  plus  souvent  la  face  interne  du  genou  est  dpaissie, 
le  genou  esten  flexion  ldg&re  et  en  valgus,  plus  rarement 
en  varus.  Les  muscles  sont  un  peu  atrophies  a  la  cuisse 
et  a  la  jambe.  Les  mouvements  du  genou  ne  s’accom- 
plissent  souvent  qu’imparfaitement  et  sont  souvent  fort 
douloureux ;  dans  les  cas  graves  la  marche  est  tres  g£n6e 
et  le  bless6  ne  peut  s’agenouiller. 

Traitement.  —  Symptomatique.  II  peut  demander  tres 
longtemps ;  dans  les  cas  favorables  le  retablissement 
peut  6tre  complet  en6  a  8  semaines  et  mOmemoins.  Si  les 
symptdmes  et  notamment  les  douleUrs  ne  disparaissent: 
pas,  la  rente  sera  de  33  1/3  a  50  0/0.  Dans  les  cas  moins 
graves,  il  suffira  de  15  a  20  0/0. 


—  Subluxation  du  genou  gauche.  Guerison  tres  lente. 

K.,  ouvrier,  38  ans,  tombe  a  la  renverse  d’une  voiture  le 
16  mai  1898  en  dechargeant  des  materiaux  de  construction; 
son  pied  gauche  resta  accroche  a  une  chalne.  15  jours  d’ho- 
pital,  gouttiere,  enveloppements  froids,  massage.  Traitement1 
ulterieur  chez  moi  du  13  aout  1898  au  17  fevrier  1899.  Le 
genou  gauche  est  en  flexion  a  160«.  Gonflement  plus  marque 
a  la  face  interne.  Atrophie  de  la  cuisse  (4  cm.).  L’extension  ne 
depasse  pas  160»  ;  la  flexion  va  a  SO11 ;  douleurs,  demarche  pe- 
nible  a  l’aide  d’une  canne  Amelioration  peu  accentuee  des 
mouvements,  mais  disparition  complete  des  douleurs,  marche( 
facile.  Rente  a  la  sortie  25  0/0. 
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,  — .  Subluxation  du  genou  avec  dechirure  du  ligament  lateral 
interne. 

S.,  poseur  de  tuyaux,  fait  un  faux  pas  et  tombe  sur  une 
pierre  ;  il  se  luxe  le  genou  droit.  Lorsque  je  l’examinai  le 
17  novembre  1891,  l’interligne  bdillait  facilement  en  dedans. 

Atrophie  de  la  cuisse.  Appareil.  Rente  45  0/0,  puis  25  0/0. 

—  Dans  un  autre  cas  de  luxation  du  genou  droit  que  se  fit 
l’apprenti  magon  Sr.,  18  ans,  en  tombant  d’un  echafaudage, 
il  y  eut  consecutivement  du  genu  valgum  et  du  genu  recurva- 
tum.  Le  genou  etait  d’ailleurs  peu  solide  par  suite  de  la  de¬ 
chirure  du  ligament  lateral  interne.  Appareil,  massage  des 
hiuscles  atrophies.  Traitement  consecutif  chez  moi  du  16  fe- 
vrierau  21-mai  1891.  Rente  33  1/3  0/0.  Le  21  mai  1896  tra- 
vaille  a  plein  salaire  et  est  reduit  a  20  0/0.  Pas  d’autre 
modification. 

Luxations  et  ruptures  des  cartilages  semi-lunaires.  — 

Elies  sont  rares,  mais  deux  fois.  plus  frequentes  au  me- 
nisque  interne  qu’au  menisque  externe. 

Il  faut  pour  les  produire  une  rotation  brusque  et  vio- 
lente  du  femur  pendant  que  le  genou  est  flechi. 

Symptomes  dans  les  stades  ulterieurs.  —  Genou  en 
flexion,  epanchement,  parfois  legere  elevation  de  la  tem¬ 
perature  locale,  mouvements  douloureux,  parfois  genou 
a  ressort,'  impossibility  d’etendre  le  genou,  atrophie  mus- 
culaire,  Le  diagnostic  est  souveiit  presque  impossible  avec 
les  corps  mobiles  articulaires.  .  , 

Traitement. —  Genouillfere  ou  appareil,  massage,  etc. 
Rente  25-50  0/0. . 

—  Entorse  du  genou  gauche.  Anevrisme  poplite,  gangrene, 
amputation. 

Schm.,  magon,  49  ans,  glisse  du;  pied  gauche  en  soulevant 
un  treteau  et  eprouve  aussitdt  une  vjolente  douleur  dans  le 
genou.  Au  debut",  il  .continue  a  travailler  ;  au  bout  de  trois 
semaines  entre  a  l’hopitalou  il  esttraite  pendant  3semaines. 
Operation  tprobablement  incisions)  ;  gangrene,  amputation. 
Rente  75  0/6.  , 

Luxations  de  la  rotule.  — Les  luxations  en  dehors  sont 
les  plus  frequentes,  ce  que  l’anatomie  explique  facile- 
inent.. 

Si  la  reduction  n’a  pas  4te  faite  on  reconnait  aisyment 
la  luxation.  Habituellement  il  y  a  en  mfime  temps  du 
genu  valgum  et  de  l’atrophie  du  quadriceps.  Les  mouve- 
inents  sont  gfinds,  mais  peu  vent  se  rytablir  avec  le  temps. 


w  -  ”  ■■  -  m 


374  MEMBRE  INFER1EUR 

Apr6s  la  reduction  il  reste  du  gonflement ;  le  genou 
est  fl6chi  et  en  valgus,  l’atrophie  musculaire  persiste 
long-temps.  La  gfine  des  mouvements  peut  6tre  aussi  de 
longue  dur6e.  Lardcidive  est  fr^quente.  Frequentes  aussi 
sont  les  luxations  incompletes. 

Traitement.  —  Symptomatique. 

L’incapacit6  est  de_  25  a  33  1/3  0/0  et  davantage  dans 
les  cas  graves. 

Fractures  de  la  rotule.  —  (32  observations  person- 
nelles).  Ce  sont  en  regie  g^nerale  des  fractures  indirectes 
(fractures  par  arrachement) ;  il  peut  y  en  avoir  de  directes. 
Les  fractures  indirectes  reconnaissent  le  mecanisme  sui- 
vant  :  le  pied  glisse,  le  genou  se  met  en  flexion  forcee  en 
m6me  temps  que  le  haut  du  corps  se  rejette  en  arrifere;  le 
quadriceps  se  contracte  par  reflexe  et  il  se  produit  une 
fracture  par  arrachement  :  fracture  transversale.  Dans  des 
cas  plus  rares,  l’appareil  extenseur  se  rompt  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  rotule.  Les  fractures  directes  se  produi- 
sent  par  chute  sur  le  genou,  contre  le  bord  d’un  trottoir 
par  exemple,  par  coup  sur  le  genou ;  ce  sont  tr6s  souvent 
des  fractures  comminutives. 

Les  meilleurs  resultats  fonctionnels  sont  obtenus  par  la 
reunion  des  fragments. 

Symptomes  et  traitement.  —  a)  ’  Quand  les  fragments 
ont  ete  sutures  et  que  la  plaie  operatoire  est  complete- 
ment  guerie. 

Cicatrice  sur  la  face  anterieure  du  genou,  au  debut 
gonflement,  atrophie  de  la  cuisse  et  surtout  du  quadri¬ 
ceps,  atrophie  secondaire  de  la  jambe  et  du  pied,  gSne 
des  mouvements  du  genou. 

Apres  les  fractures  transversales  simples  1’atrophie  du 
quadriceps  peut  6tre  fttible  et  passagfere ;  elle  est  plus  mar¬ 
quee  dans  les  fractures  comminutives  peut-etre  k  cause  de 
la  plus  longue  immobilisation. 

Le  traitement  consiste  dans  la  mobilisation  systdma- 
tique  du  genou,  et  combat  l’atrophie.  Rente  dans  les  cas 
iegers  au  d6but  20  0/0 ;  dans  les  cas  plus  serieux  33 1/3  0/0 ; 
plus  tard  beaucoup  moins  lorsque  lAtat  s’est  ameliore. 

6)  Apres  formation  d’un  cal  fibreux.  —  Ecartement 
des  deux  fragments  qui  peut  atteindre  un  travel's  de  main 
pendant  la  flexion,  atrophie  musculaire  notable  de  tout  le 
membre,  surtout  du  quadriceps,  genou  ballant,  impossi- 
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bilite  de  l’dtendre  et  de  bien  le  flechir,  troubles  de  la  mar- 
cbe.  Le  membre  est  habituellement  projete  de  cOtd  et  le 
pied  pose  a  .terre  sans  que  le  genou  flecbisse.  Lorsque  les 
ailerons  sont  conserves  le  trouble  fonctionnel  est  minime. 
Le  pronostic  est  au  contraire  tres  mauvais,  lorsqu’ils  sont 
dechires  et  surtout lorsque  le  fragmentinferieur  s’estplacd 
entre  le  femur  et  le  tibia  et  s’est  soude  la.  Dans  le  premier 
cas  c’est  l’extension  qui  n’estplus  possible,  dans  le  second 
le  genou  est  raide. 

Lorsque  l’ecartement  est  considerable  et  le  genou  bal- 
lant  le  port  d’un  bon  appareil  prothdfique  est  indispen¬ 
sable,  plus  tard  une  genouillkre  peut  suffire.  On  ne  peut 
rien  contre  l’atrophie  musculaire. 

Lorsque  le  genou  est  raide  il  faut  lui  rendre  la  plus 
grande  mobility  possible  par  la  mobilisation.  En  outre 
massage,  electricite,  bains,  etc. 

Rente,  habituellement  33  1/3  h  50  0/0. 

II  est  permis  de  douter  que  l’atrophie  du  triceps  soit 
toujours  reflexe  et  en  rapport  avec  des  alterations  medul- 
laires.  Les  raisons  mdcaniques  suffisent  en  effel  pleine- 
ment  a  l’expliquer,  Si  le  fragment  superieur  est  entraine 
en  haut  de  fagon  durable  et  si  les  insertions  du  quadriceps 
se  trouvent  ainsi  rapprochdes  l’une  de  l’autre,  cela  suffit 
pour  determiner  l’atrophie.  Cette  atrophie  porte  secondai- 
rement  sur  les  fldchisseurs,  les  muscles  de  la  fesse,  de  la 
jambe  et  du  pied.  II  est  possible  que  dans  certains  cas 
cette  atrophie  ait  un  substratum  mddullaire,  mais  habi¬ 
tuellement  il  n’est  pas  necessaire  d’invoquer  des  troubles 
des  centres.  L’atrophie  persiste  pendant  des  annees  ;  quel- 
quefois  pourtant  les  muscles  se  reconstituent  mdme  lors¬ 
que  l’ecartement  est  considerable  lorsque  les  connexions 
latdrales  sont  conservees. 


—  Fracture  indirecte  transversale  dela  rotule  gauche,  dechirure 
de  tout  V appareil  extenseur.  Troubles  fonctionnels  graves. 

La  figure  71  represente  M.,  ouvrier,  26  ans,  qui,  le  28  jan- 
vier  1893,  glissa  en  portant  un  treteau  sur  un  sol  uni,  le  haut 
du  corps  se  portant  en  arriere.  Traite  a  l’hbpital,  puis  traite- 
ment  externe.  Je  l’examine  le  22  avril  1893. 

On  voyait  l’ccartement  comme  il  est  represente. 

Il  pouvait  difficilementsoulever  la  jambe  gauche  et  la  trai- 
nait  en  marchant ;  1’extension  et  la  flexion  du  genou  etaient 
difficiles,  toutle  membre  etait  amaigri.  Au  milieu  de  la  cuisse 
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il  y  avait  6  cm.  de  difference,  3  au-dessous  du  genou,  presque 
2  an  mollet.  Le  port  d’un  appareil  etait  necessaire.  Aun  nou- 
vel  examen  pratique  en  novembre  1896,  la  difference  de  cir- 
conference  a  augmente  ;  elle  est  de  8  cm.  au  pli  fessier,  9  au 
milieu  de  la  cuisse,  2  au-dessus  du  genou. 

Rente  60  0/0.  Aucuue  amelioration  jusqu’ici. 

—  Fracture  indirecle  de  la  rotule  par  arrachement  en  tombant 
d’un  echafaudage. 

Sch.,  ouvrier,  26  ans,  se  brisa  la  rotule  comme  le  repre¬ 
sente  la  figure  72. 

Avec  le  temps  il  se  fit  une  amelioration  progressive,  les 
parties  laterales  de  l’appareil  extenseur  etant  conservees. 
Entre  les  deux  fragments  il  y  a  un  grand  travers  de  main. 
Rente  SO  0/0. 

Amaigrissement  notable  au  debut  (6  cm.  1/2  de  difference 
a  la  cuisse),  aujourd’hui  modere. 

Marche  facile,  execute  des  travaux  legers. 

Rente  50  0/0,  plus  tard  33  1/3  0/0. 

—  Fracture  directe  de  la  rotule  droite  (F.  73). 

St.,  magon,  38  ans,  tomba  le  13  avril  1897  ;  le  genou  droit 
et  la  main  gauche  porterent  sur  le  sol.  " 

Sept  semaines  d’hdpital  et  d’extension. 

Traitement  ulterieur  du  14  juillet  1897  au  22  juin  1898. 
Homme  grand  et  fort  ;  le  genou  droit  est  completement  an- 
kylose  a  175°,  tres  enfle;  atrophie  musculaire  considerable. 
La  rpdiographie  faite  au  bout  de  quatre  semaines'  est  celle 
qui  est  reproduite. 

Le  fragment  inferieur  est  fixe  entre  le  femur  et  le  tibia.  A 
la  fin  du  traitement  la  flexion  active  atteignait  120° ;  aucune 
amelioration  depuis. 

Dans  l’intervallele  sujet  a  ete  atteint  de  tuberculose  grave. 

—  Fracture  comminutive  directe  de  la  rotule  droite  (F.  741. 
Appareil  pl&tre  pendant  14  semaines  et  demie,  puis  tenta- 

tives  de  marche.  Traite  chez  moi  du  13  janvier  1898  au  19 
mars  1898.  Genou  tumefie,  atrophie  notabie  de  tout  le  mem- 
bre.  On  sent  la  rotule  un  peu  irreguliere  ;  la  flexion  ne  de- 
passe  pas  125». 

A  sa  sortie  elle  atteint  8S"  et  la  marche  est  bien  meilleure. 
La  radiographie  montre  bien  la  modification  de  forme  et  de 
situation  de  la  rotule;  on  reconnaitau  milieu  le  trait  de  frac¬ 
ture. 

Fractures  articulaires  du  genou.  —  Elies  portent  sur 
l’extremitedu  femur,  du  tibia  ou  des  deux  os.  Il  en  rdsulte 
habituellement  une  ankylose  en  extension  ou  en  flexion 
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et  de  la  faiblesse  du  genou.  Les  muscles  periarticulaires 
s’atrophient  naturellement. 

(14  observations  personnelles). 

Ankylose  du  genou.  —  Une  ankylose  du  genou  en 
extension  complete  est  habituellement  plus  gfinante 
qu’une  ankylose  en  flexion  moderde  (145°-155°).  Dans  ce 
dernier  cas  la  claudication  peut  generalement  etre  evitee 
par  le  port  d’une  chaussure  un  peu  plus  haute ;  leblesse 
peat  monter  et  descend  re  les  dchelles  en  portant  des  char¬ 
ges,  il  peut  plus  facilement  mettre  et  6ter  ses  pantalons, 
plus  facilement  employer  les  moyens  de  communication 
des  grandes  villes  qu’avec  un  genou  ankylose  en  extension. 
Quand  l’ankylose  est  incomplete  et  qu’il  reste  quelque  mo- 
bilite  du  genou  le  pronostic  est  encore  un  peu  meilleur. 

Un  genou  ankylose  apres  resection  obtient  habituelle¬ 
ment  une  rente  un  peu  plus  forte  A  cause  du  raccourcis- 
sement. 

Rente  :  genou  ankylose  en  extension  complete  50-60  0/0 ; 
avec  un  angle  de  160°  environ  de  25  a  33  1/3  0/0;  en 
flexion  considerable  exigeant  le  port  d’un  pilon  70-80  0/0. 
II  esttoujours  tres  important  de  savoir  si  le  blessd  peut  se 
mettre  a  genoux. 

Tuberculose  de  1’articulation  du  genou.  —  Lorsque 
le  genou  d’un  sujet  tuberculeux  devient  le  siege  d’une 
contusion,  d’une  entorse,  d’une  fracture,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  survenir  une  arthrite  tuberculeuse.  Le  developpe- 
ment  de  la  tuberculose  peut  dtre  empdchd  lorsque  aussitot 
apres  l’accident  est  applique  un  traitement  approprie. 
Mais  st  Ton  permet  a  la  synovite  de  se  ddvelopper  il  se 
produit  une  inflammation  tenace  et  destructive  qui  pro- 
gresse  pendant  un  temps  inddtermine  et  aboutit  a  des 
lesions  incurables.  La  rdsection  est  souvent  indiquee. 
Dans  d’autres  cas  le  pus  se  fait  jour  a  l’exterieur  et  la 
gudrison  peut  survenir  a  la  rigueur  en  laissant  un  genou 
adformd,  ankylose  et  couvert  ae  cicatrices. 

Symptomes.  —  Marche  insidieuse,  gonflement  du  genou, 
caracterise  par  sa  durete  et  l’absence  d’epanchement ;  de¬ 
formation  progressive,  fievre,  amaigrissement,  etc. 


Pendant  les  periodes  argue  et  subaigue  la  rente  est  de 
100  0/0. 

Arthrite  chronique  traumatique  du  genou ;  arthrite 
deformante,  osteoarthrite  du  genou.  —  Les  contusions 
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graves  du  genou  peuvent,  surtout  chez  les  rhumatisants, 
donner  lieu  a  des  arthrites  chroniques  deformantes  qui 
entrainent  une  impotence  assez  notable  ;  en  effet  des  dou- 
leurs  frequentes,  se  reproduisant  surtout  aux  change- 
ments  de  temps,  obligent  a  chaque  instant  le  blesse  a 
interrompre  son  travail.  Le  genou  peut  6tre  tres  gros  et 
tr6s  diforme  ;  habituellement  il  est  en  flexion  et  en  atti¬ 
tude  de  subluxation  ;  il  peut  itre  totalement  ou  partielle- 
ment  ankylose. 

L’arthnte  diformante  peut  durer  un  grand  nombre 
d’annies  avant  d’aboutir  a  l’invaliditi  complete.  Rente 
suivant  les  cas  :  33  1/2  k  50  0/0  et  au  dela. 

—  Arthrite  ehronique  deformante  traumatique  du  genou. 

La  femme  F.,  45  ans,  se  fit  a  l’dge  de  20  ans  une  fracture 
de  la  jambe  gauche  au  voisinage  immediat  du  genou. 

Huit  mois  de  traitement  puis  elle  reprend  son  travail  a  la 
fabrique.  Depuis  elle  a  souvent  contusionne  son  genou 
gauche  qui  a  augmente  de  volume  et  s’est  deforme.  Je  l’exa- 
mine  le  3  mars  1899  ;  le  genou  est  completement  deforme ; 
gonflement,  flexion,  genu  varum,  amyotrophie,  sensation  de 
froid,  vive  sensibilite,  ankylose  presque  complete.  Rente  pro- 
posee  50  0/0. 


V.  Jambe. 


Contusions  dela  jambe.  —  (156  observations  y  com- 
pris  lesplaies  contuses).  Les  contusions  du  tibia  guerissent 
rapidement  dans  leS  cas  ligers,  sans  laisser  aucune  suite. 
Dans  les  cas  plus  serieux  les  epanchements  sanguins  dus 
a  la  richesse  vasculaire  peuvent  encore  guerir  sans  laisser 
d’incapacite. 

Les  periostites  consecutives  aux  contusions  causent 
souvent  si  peu  de  troubles,  que  le  travail  n’en  est  pas 
interrompu.  Ce  n’estque  rarementque  les  blessis  accusent 
des  douleurs. 

La  piriostite  peut  6tre  plus  grave  lorsqu’elle  se  deve- 
loppe  apres  une  plaie  contuse  et  suppurie. 

—  W.,  ouvrier,  35  ans,  se  donna  un  coup  de  marteau  contre 
le  tibia  droit  et  la  peau  en  fut  ecorchee.  Il  se  produisit  une 
perioslite  suppuree.  Au  bout  d’un  an  environ  la  plaie  se  cica-> 
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trisa.  La  cicatrice  plane,  large,  brillante,  adherente  au  tibia, 
etait  le  siege  d’une  extreme  sensibilite.  Le  moindre  contact 
de  la  cicatrice  ou  de  son  voisinage  determinait  de  violentes 
secousses;  la  recherche  du  reflexe  rotulien  s’accompagnait 
de  secousses  tetaniques  violentes  et  prolongees. 

En  outre,  faiblesse  du  genou,  attitude  en  flexion,  demarche 
penible  avec  deux  Cannes.  Rente  100  0/0. 

Les  cas  legers  de  contusion  du  mollet  dvoluent  tres 
simplement.  Le  repos  et  la  compression  viennent  a  bout 
des  dpanchements  sanguins.  Les  contusions  du  tendon 
d’Achille  n’ont  pas  plus  de  consequences.  Le  pronostic 
est  moins  bon  lorsque  la  jambe  est  prise  sous  un  ebou- 
lement,  lorsque  tombent  sur  elle  des  objets  pesants, 
poutres,  dalles,  rails,  etc.,  lorsqu’elle  est  prise  sous  une 
roue  de  voiture.  II  se  produit  alors  souvent  des  plaies 
Vendues,  des  fractures  simples  ou  compliqudes,  des  de- 
chirures  musculaires,  tendineuses,  apondvrotiques.  Un 
traitement  approprie  peut  encore  amener  la  guerison, 
mais  ce  traitement  est  toujours  long.  Quand  ces  contu¬ 
sions  sontcompliqueesde  fracture  le  pronostic  fonctionnel 
est  habituellement  defavorable. 

Ulceres  de  jambes.  —  Tandis  que  les  contusions  sim¬ 
ples  de  la  jambe  evoluent  avec  benignite  quand  elles 
atteignent  un  membre  sain,  il  n’en  est  pas  de  mdme  quand 
ils’agit  d’une  jambe  malade.  Chez  un  tabdtique  une  tres 
Idgere  contusion  peut  amener  une  fracture  du  tibia;  chez 
un  variqueux  les  contusions,  les  dcorchures  les  plus  le- 
geres  ne  manquent  pas  de  gravite ;  un  ulcere  peut  se 
former  ou  un  ancien  ulcdre  se  rouvrir  ;  la  perte  de 
substance  peut  Gtre  large  comme  une  paume  de  main  et 
toute  la  jambe  peut  devenir  avec  le  temps  le  siege  d’un 
gonflement  elephantiasique. 

Quand  l’inflammation  est  aigue  le  repos  au  lit,  l’eleva- 
tion  du  membre  et  son  aseptisation  sont  h  recommander. 
Lorsqu’il  s’agit  simplement  d’un  ulcere  suppurant  sans 
notable  inflammation  de  voisinage  on  pourra  appliquer 
le  pansement  a  la  colle  de  zinc  avec  lequel  les  nlesses 

feuvent  aller  et  venir  pendant  huit  et  quinze  jours.  Si 
on  voulait  hospitaliser  les  ouvriers  chaque  fois  que  se 
rouvre  un  ulcdre  de  jambe,  ce  serait  leur  ruine  etcelle  de 
leurfamille  et  les  bons  effets  du  pansement  h  la  colle  de 
zinc  sont  proclames  par  beaucoup  de  praticiens  et  de  ma- 
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lades.  A  c6te  de  cela  on  voit  beaucoup  d’ouvriers  qui  se 
pansent  eux-mkmes  plus  ou  moinsbien  avec  des  onguents’ 
•et  des  bandes  et  qui  pendant  des  annees  travaillent  comme 
les  autres  avec  des  ulceres  suppurants.  Avec  les  panse- 
ments  a  la  colie  de  zinc  les  blessks  doivent  toe  vus  par  le 
medecin  une  h  deux  fois  par  semaine.  Si  la  sdcrktion  tra¬ 
verse  le  pansement  il  faut  le  changer ;  aussi  faut-il  en 
•aviser  le  porteur  pour  qu’il  se  prksente  aussitdt  a  la  visite. 
Comme  les  ulceres  de  jambe  sont  habituellement  de 
vieilles  plaies  que  l’accident  n’a  fait  qu’aggraver,  les  bles¬ 
ses,  quand  ils  travaillent,  touchent  une  rente  de  20  0/0. 

Plaies.  —  Parmi  les  plaies  que  l’on  observe  h  la  jambe 
nous  mentionnerons  surtout  celles  par  coup  dehache  chez 
les.charpentiers  et  ouvriers  dubois,  par  coup  defaux  chez 
les  ouvriers  agricoles.  Elies  gutoissent  generalement  bien 
et  les  cicatrices,  quand  elles  ne  sont  pas  profondes,  n’oc- 
casionnent  pas  de  troubles.  Le  cas  est  plus  grave  lorsqu’il 
y  a  section  tendineuse,  vasculaire  ou  nerveuse. 

Les  plaies  sidgeant  surle  tibia,  lorsqu’elles  suppurentet 
iaissent  des  cicatrices  adhkrentes,  conservent  souvent  une 
remarquable  sensibilite  qui  peut  persister  et  augmenter 
mgme  aprks  la  guerison. 

Les  plaies  de  la  face  posterieure  de  la  jambe  sont  gene- 
ralement  des  plaies  par  instruments  tranchants,  par  coup 
de  faux,  atteignantle  mollet  ou  le  tendon  d’Acnille.  Les 
sections  du  mollet  guerissent  habituellement  bien. 

La  section  du  tendon  d’Achille  gudrit  bien  aussi,  mais 
demande  un  certain  temps.  Si  la  reunion  ne  se  fait  pas 
:per  primam  il  se  forme  une  cicatrice  retractile  qui  peut 
amener  la  retraction  du  tendon,  la  flexion  du  genou  et 
l’equinisme  du  pied.  La  mobilite  du  cou-de-pied  est  limi- 
tke  ;  on  observe  aussi  des  crampes  dans  le  mollet.  Le  mas¬ 
sage,  les  bains,  l’electricite  en  viennent  a  bout. 

—  Section  du  tendon  d’Achille.  Cicatrice  retractile.  Troubles 
relativement  peu  accentues. 

St.,  ouvrier,45  ans,  se  faitavecun  couteau  a  pain  une  section 
complete  du  tendon  d’Achille  gauche,  le  26  juin  1897  Entre  a 
l’hopital.  La  plaie  suturee  a  peu  de  tendance  h  se  reunir.  Jc. 
le  traite  depuis  le  23  octobre  1897 ;  la  plaie  n’est  pas  encore 
guerie.  Apres  guerison  definitive,  cicatrice  adherente  qui  va 
jusqu’a  la  malleole  interne.  Legere  flexion  du  genou,  ten¬ 
dance  a  l’equinisme,  atrophie  au  mollet ;  mouvements  du 
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pied  et  des  orteils  limites.  Anesthesie  du  talon  et  de  la 
plante,  crampes  dans  le  mollet. 

Amelioration  notable  a  la  sortie.  Rente  20  0/0. 

Brulures  de  la  jambe.  —  Dans  les  cas  serieux  la  gue- 
rison  en  est  tres  lente.  MAme  lorsqu’elle  est  complete  la 
station  debout  et  la  marche  restent  penibles  pendant  long- 
temps  pour  beaucoup  de  blesses,  au  point  qu’au  debut  ils 
ne  peuvent  se  ddplacer  sans  bequilles.  Pendant  plus  long- 
temps  encore  ils  manquent  d’assurance.  Souvent  on  peut 
trouver  au  niveau  de  la  cicatrice  des  zones  hyperesthe- 
siques  et  des  zones  anesthesiques. 

Ruptures  musculaires  sous-cutanees.  —  Elies  se  pro- 
duisent  a  la  partie  infdrieure  des  muscles  du  mollet.  Elies 
sont  habituellement  le  resultat  d’une  contraction  reflexe 
apr&s  une  chute  ou  un  saut  sur  le  pied.  Dans  quelques 
cas  il  se  produit  une  fracture  du  calcaneum  par  arrache- 
ment ;  la  rupture  musculaire  est  plus  rare  et  siege  a  l’ori- 
gine  du  tendon  d’Achille  ;  exceptionnellement  il  se  produit 
a  la  fois  une  fracture  du  calcandum  et  une  rupture  sous- 
cutanee  du  tendon  d’Achille. 

Nous  aurons  a  en  reparler  a  propos  des  fractures  du 
calcaneum. 

—  Ebouillantement  des  deuxjambes  etdes  pieds.  Guerison  tres 
lente. 

A.  Sch.,  peintre,  33  ans,  tomba,  le  4  juin  1889,  de  son  echa- 
faudage,  les  deux  jambes  dans  une  cuve  pleine  d’eau  bouil- 
lante.  Traite  a  rhdp'ital  jusqu’au  20  septembre  1889  Je  le 
voischezlui  le23  septembre. Ilest  encoreabsolumentincapable 
de  se  tenir  debout  et  de  marcher.  Trois  mois  apres  environ  il 
essaie  de  marcher  avec  deux  bequilles.  Cicatrices  planes  et 
.superficielles  autour  des  deux  cous-de-pied  et  sur  les  deux 
jambes,  surtout  a  droite.  Atrophie  musculaire  peu  pronon- 
cee.  Diminution  de  temperature  de  la  peau.  Les  cicatrices 
sont  tres  sensibles  et  la  faiblesse  des  jambes  est  grande. 

Sort  le  21  avril  1891  avec  33  1/3  0/0. 

Le  14  octobre  1896,'  il  se  plaint  que  son  etat  s’est  aggrave. 
Contractions fibrillaireset  cloniques  des  deuxjambes,  reflexes 
patellaires  tres  exageres ;  clonus  du  pied  des  deux  cdtes. 
Demarche  prudente  et  lente  ;  vacille  quand  il  ferme  les  yeux. 
Anesthesie  plantaire.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Pouls  irre- 
gulier,  100  par  minute. 

La  rente  est  elevee  a  SO  0/0. 

Fractures  de  jambe  (190  obs.  personnelles). 

Golebiewski.  —  Accidents.  2S 
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a )  Fractures  de  l’extrdmite  superieure  du  tibia.  —  La 

forme  typique  de  la  fracture  du  tibia  est  la  fracture  par 
compression  qui  ne  peut  se  produire  que  lorsque  la  vio¬ 
lence  suit  1’axe  du  membre.  La  cause  en  sera  done  une 
chute  d’aplomb  sur  les  pieds,  Faction  de  descendre  de  bi- 
cyclette,  etc.  Dans  les  cas  legers  il  ne  s’agit  que  de  fissu¬ 
res;  dans  les  cas  plus:  graves  la  diaphyse  tibiale  penetre 
dans  l’extremite  superieure;  ailleurs  la  surface  articulaire 
tibiale  est  elargie  ou  un  condyle  femoral  marque  son  em- 
preinte  dans  le  tibia.  La  tfite  du'perone  est  toujours  atteinte 
en  m6me  temps  dans  les  compressions  graves.  Comme  ces 
fractures  par  compression  sont  des  fractures  articulaires 
on  verra  souvent  un  eclatement  des  cartilages  semi-lunaires 
et  souvent  aussi  iine  fracture  des  epines  tibiales. 

Au  debut  il  y  a  toujours  des  signes  d’arthrite. 

Symptomes  apres  guerison.  —  Raccourcissement  de  la 
jambe,  augmentation  de  volume  du  genou;  lacirconference 
de  l’extr6mite  superieure  du  tibia  est  augmentee  ;  defor¬ 
mation  considerable  qui  persiste  aprks  disparition  du  gon- 
flement ;  subluxation,  attitude  en  varus  ou  en  valgus,  atro- 
phie  de  tout  le  membre,  gSne  des  mouvements  du  genou 
allant  jusqu’k  l’anky lose,  craquements,  claudication,  dou- 
leurs,  deplacements  secondaires  de  la  hanche  et  ducou-de- 
pied. 

Souvent  impossibilite  de  se  mettre  h  genoux. 

Traitement.  —  Mobilisation  du  genou  et  massage,  a 
1’occasion  chaussure  a  semelle  elevee.  Dans  les  cas  graves 
le  traitement  peut  6tre  tres  long.  Les  troubles  peuvent  du- 
rer  longtemps. 

Rente  25-50  0/0. 


Planche  XXXIII. 

Fracture  par  compression  du  tibia  gauche  et  de  la  tete 
du  peronepar  chute  d’aplomb  d’unechafaudage  (Voir  F.  7S). 

R  ,  magon,  38  ans,  fut  victime  de  cet  accident  le  11  juin 
1896.  Onze  semaines  d’hopital ;  10  semaines  de  traitement 
mecanique  ;  chez  moi  depuis  le  28  fevrier  1898.  La  planche 
dessinee  peu  avant  sa  sortie  montre  le  raccourcissement  du 
membre  gauche,  l’epaississement  et  la  rotation  externe  du 
genou  qui  est  un  peu  en  varus,  le  gonflement  de  la  jambe. 
Atrophie  de  la  cuisse.  La  radiographie  (fig.  75)  montre  bien 
la  fracture. 


Tab.  33. 
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b)  Fractures  de  jambe  au  voisinage  dugenou.  — Elies 
retentissent  sur  la  forme  et  sur  la  fonction  du  genou.  On 
constate  du  raccourcissement  de  la  jambe,  de  l’cpaississe- 
ment  du  genou  et  de  la  t6te  du  perone  lorsque  celui-ci  a 
ete  aussi  fracture,  du  genu  valgum  ou  varum,  de  l’atro- 
phie  musculaire,  des  troubles  des  mouvements  du  genou 
et  de  la  marche. 

La  modification  de  1’ attitude  du  genou  retentit  naturel- 
lement  sur  la  hanche  et  sur  le  cou-de-pied. 

Les  fractures  par  arrachement  de  la  tuberosite  tibiale 
sont  rares  chez  ladulte  et  sont  generalementincompletes. 
On  voit  la  tuberosite  epaissie,  le  tendon  rotulien  relAfchif 
le  quadriceps  un  peu  atrophie.  Le  prejudice  cause  est 
gen&ralement  faible. 

Les  fractures  dela  I6te  du  peron6  ont  deja  ete  mention- 
nees.  Faisons  remarquer  seuleinent  que  la  t&te  du  perone 
se  brise  par  cause  directe  (coup,  ebute,  eboulement),  ou 
par  cause  indirecte  (chute  sur  les  pieds),  en  mSme  temps 
que.se  produit  la  fracture  par  compression  du  tibia.  Ce 
sont  souvent  des  fractures  comminutives  ;rarement  la  frac¬ 
ture  se  fait  par  contraction  du  biceps.  La  fracture  laisse 
apres  elleun  cal  plus  ou  moins  volumineux,  une  atrophie 
du  biceps,  souvent  aussi  une  contracture  du  biceps  avec 
rotation  externe  de  la  jambe,  deplacement  de  la  t6te  du 
perone  en  dehors.  Dans  les  cas  graves  le  nerf  sciatique 
poplite  externe  peut  6tre  paralyse  par  lesion  directe. 

Dans  les  fractures  isolees  de  la  t6te  peroniere  le  genou 
reste  habituellement  indemnejee  n’est  qu’exceptionnelle- 
merit,  lorsque  l’articulation  peroneo-tibialesuperieure  com¬ 
munique  avec  celle  du  genou,  que  l’inflammation  peut  se 
propager  a  celui-ci. 

Les  luxations  piires  de  la  t6te  du  perone  sont  extrtaie- 
ment  rares.  Habituellement  elles  accompagnent  les  frac¬ 
tures  du  tibia  a  grand  deplacement.  Les  fractures  de  la 
tfitei peroniere  s’accompagnent  de  luxation  partielle  sous 
Finfluence  de  la  contraction  du  biceps. 

IDansun  casparmoi  observe  de  luxation  de  la  tfite  du  pe- 
ronb  gauche  enavant,  le  genou  etaiten  flexion,  le  tendon  du 
biceps  faisait  une  notable  saillie,  le  muscle  lui-mSme  etait 
tres  tendu,  le  nerf  sciatique  poplite  externe  tres  doulou¬ 
reux,  les  mouvements  du  genou  difficiles,  le  pied  en  val¬ 
gus.  La  musculature  de  la  cuisse  etait  un  peu  atrophiee. 


Fig.  76. 
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Le  deplacement  de  la  t6te  peroniere  apres  luxation  a 
pour  consequence  un  deplacement  de  la  malleole  externe 
et  du  pied  qui  peut  siinulerune  fracture  de  la  malleole 
externe.  Quand  il  s’agit  de  luxation  de  la  tStc  fracturee,  il 
y  a  pcu  ou  point  de  retentissement  sur  I’articulation  pe- 
roneo-tibiale  inferieure. 

c)  Fractures  de  jambe  au  milieu  et  dans  la  moitie  infe¬ 
rieure.  —  Ge  sont  le  plus  souvent  des  fractures  directes  dont 
la  cause  est  variable  :  passage  de  roues  de  voiture,  ebou^ 
lements,  chute  d’objets  pesants  sur  la  jambe,  broiements, 
chute  d’un  lieu  eleve,  etc. 

Les  formes  varient  depuis  le  simple  deplacement  lateral 
jusqu’aux  fractures  comminutives  les  plus  graves. 

Sympt6mes  apres  consolidation.  —  Cal  au  niveau 
du  siege  de  la  fracture,  parfois  gonflement  persistant 
encore  de  la  jambe  avec  cyanose  de  la  peau  depuis  le  ge- 
nou  jusqu’aux  orteils,  raccourcissement,  ddplacement 
lateral  ou  antero-posterieur ;  le  genou  et  le  bassin  sont 
plus  bas  d u  c6td  blesse,  atrophie  m usculairede  toutle  mem- 
bre(  troubles  delamarche  (au  ddbut  bequilles,  Cannes). 

Dans  les  cas  de  fractures  compliqudes  il  faut  ajouter 
les  cicatrices  et  les  adherences  cicatricielles. 

Les  deplacements  entratnent  dans  les  articulations  du 
genou  et  du  cou-de-pied  du  valgus,  du  varus  ou  de  l’hy- 
perextension.  Le  genu  recurvatum,  le  pied  6quin  ou  talus 
sont  plus  rares.  Ce  n’est  pas  seulement  au  niveau  de  la 
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Genu  valgum  par  fracture  de  jambe  tout  pres  du  genou 

(Voir  aussi  fig.  76). 

L.,  ouvrier,  27  ans,  regut  une  planche  epaisse  sur  la  face 
externe  de  la  jambe,  le  4  fevrier  1898.  La  fracture  fut  trailee 
a  domicile,  d’abord  par  des  attelles,  le  lendemain  par  un  ap- 
pareil  platre.  Au  bout  de  huitsemaines  essais  de  marche  avec 
une  bequille  et  une  canne.  Traite  chez  moi  du  25  mai  au  18 
aout  1898.  La  radittgraphie  montre  la  forme  de  la  fracture. 
La  planche  en  couleurs  montre  l’oedeme  et  l’amaigrissement 
de  la  jambe,  Patrophie  de  la  cuisse,  la  stase  veineuse  de  la 
jambe  et  du  pied,  le  genu  valgum. 

Rente  a  la  sortie  20  0/0. 

Les  fonctions  du  genou  sont  parfaites. 


Fig.  77.  ‘  :  Fig.  78. 
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tibio-tarsienne  et  des  mall^oles,  mais  encore  dans  Ie  pied 
lui-mAme  que  l’on  trouve  des  modifications  d’attitude. 

Les  mouvements  du  genou  et  du  cou-de-pied;sont  sou- 
vent  g6n6s.  Longtemps  apr6s  la  consolidation  les  malades 
se  plaigrient  encore  de  douleurs,  surtout  a  l’occasion  de 
fatigues  ou  de  changements  de  temps. 

Traitement.  —  Symptomatique. 

Lorsque  le  raccourcissement  est  considerable,  bottes  la- 
cees  avec  semelle  elev^e ;  si  la  marche  n’est  pas  encore 


Planche  XXXV. 

Atrophie  du  membre  inferieur  gauche  apres  fracture  du 
bord  anterieur  de  la  gouttiere  peroneale  du  tibia  (processus 
anterior  incisurce  fibularis  tibiae). 

La  planche  represente  les  deux  membres  inferieurs  de  IC, 
magon,  38  ans,  qui  regut  le  le1'  mai  1897  une  poutre  sur  la 
jambe  gauche.  Au  debut  traite  k  domicile,  puis  trois  semai- 
nes  d’hdpital,  puis  chezmoi  du  28fevrierau  14  juin  1898. Rente 
a  la  sortie  50  0/0.  Atrophie  persistante  de  tout  le  membre, 
sensation  de  froid  dans  le  pied  et  la  plante.  On  ;-voit  nette- 
ment  que  l’atrophie  va  de  la  hanche  au  pied  :  grand  fessier, 
couturier,  quadriceps,  tibial  anterieur,  gastrocnemiens,  abduc- 
teur  du  gros  orteil,  etc.  On  voit  que  le  pied  gauche  a  sa  mus¬ 
culature  moins  developpee  que  le  droit  Les  empreintes(fig.  77) 
montrentun  amaigrissement  de  la  plante. 

Planche  XXXVI 

Fracture  compliquee  de  la  jambe  gauche.  Pseudarthrose. 

La  planche  represente  K.,  couvreur,  24  ans,  qui  tomba 
d’un  toit  le  16  juillet  1898,  se  fit  une  fracture  compliquee  de 
la  jambe  gauche,'une  contusion  des  vertebres  lombaires  et 
une  fracture  de  cdtes.  Lorsqu’au  bout  de  cinq  mois  il  quitta 
l’hopital  (il  etait  reste -  continuellement  au  lit),  la  fracture 
n’^tait  pas  guerie,  il  y  avaitune  deviation  angulaireau  siege 
de  la  fracture.  Traite  dans  mon  service  depuis  le  6  jan- 
vier  1899.  Le  dessin  a  ete  fait  au  debut  de  fevrier  1899;  deja 
la  marche  etait  plus  facile  sous  l’influence  de  l’appareil  de 
marche  et  du  traitement  mecanique.  On  voit  neltement  la 
cicatrice,  le  deplacement,  la  stase  veineuse,  le  raccourcisse¬ 
ment,  l’atrophie ;  le  pied  est  plus  petit  et  en  varus.  L’em- 
preinte  (f.  78)  montre  l’amoindrissement  de  l’appui  plantaire. 
En  outre  sensation  de  refroidissement  de  tout  le  membre 
plus  marque  au-dessous  de  la  fracture.  Amelioration  notable 
jusqu’a  present.  La  figure  1  b.  montre  la  cicatrice  plus  nctte- 
ment.  Rente  a  la  sortie  50  0/0. 
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possible  on  essaiera  les  appareils  de  marche.  Ceux-ci  sont 
employes  dans  mon  service  avec  succes,  sont  lexers,  fa- 
ciles  a  mettre  et  a  enlever  etremplacent  sou  vent  un  appa- 
reil  prothetique  d’un  prix  eleve.  Massage  soigneux  de  tout 
le  membre,  electricite,  bains. 

Rente  :  Suivantque  la  fonction  est  plus  ou  moins  com¬ 
promise  20-50  0/0  et  au  delk.  Si  le  blessd  ne  peut  marcher 
sans  canne,  on  ne  peut  guere  lui  donner  moins  de  20  0/0. 
Un  bon  appareil  prothetique  peut  permettre  l’attribution 
d’une  rente  moins  elevee. 

—  Fracture  de  la  jambe  droite  (fig.  79). 

T.,  peintre,  23  ans,  tombe  le  9  mai  1898,  se  fait  une  frac¬ 
ture  de  jambe  pour  Iaquelle  il  est  traite  a  l’hdpital  jusqu’au 
10  juin  1898.  Traitement  ulterieur  du  29  juillet  au  1$  octobre. 
Au  debut,  outre  le  gonllement,  un  gros  cal  et  du  raccour- 
cissement,  il  y  avait  du  genu  valgum.  La  claudication  etait 
tres  marquee.  Ala  sortie  il  marcbait  fort  bien.La  radiogra- 
phie  montre  l'etat  de  la  fracture  a  la  sortie.  Rente  25  0/0; 
depuis  le  10  mars  1899  il  est  completement  valide. 

—  Fracture  de  jambe.  Guerisontres  lente( fig.  80). 

Sch.,  charpentier,  tomba  le  15  octobre  1894  de  deux  metres 
de  haut  et  se  fit  une  fracture  de  la  jambe  gauche  au-dessous 
du  milieu.  Au  debut,  oedeme  considerable  du  membre,  rac- 
courcissement,  genu  recurvatum.  Pendant  pres  d’une  annee 
on  put  constater  que  les  fragments  du  perone  etaient  mobiles 
l’un  sur  l’autre.  Le  traitement  se  prolongea  jusqu’au  21  de- 
cembre  1895. 

Rente  au  debut  45  0/0  ;  plus  tard,  lorsque  la  consolidation 
fut  achevee  du  cote  du  perone,  20  0/0  qu’il  touche  encore 
aujourd’hui.  Ne  peut  plus  travailler  comme  charpentier,  est 
devenu  cocher  de  fiacre. 

—  Fracture  compliquee  de  la  jambe  droite. 

Troubles  fonctionnels graves,  deplacementconsiderable  en  arriere, 
un  peudegenu  recurvatum  (fig.  81  et  82). 

D.,  magon,  63  ans,  tombe  le  21  janvier  1889  d'environ  deux 
metres  et  se  fait  une  fracture  compliquee,  comminutive,  de  la 
jambe  droite.  Les  fragments  inferieurs  font  issue  a  travers 
le  mollet.  Traitement  A  l’hopitaL  puis  a  domicile  iusqu’au 
20  octobre  1890. 

Longue  suppuration  et  elimination  defragments  osseux  ; 
en  fin  de  compte,  cicatrices  adherentes  aux  os  en  avant  et  en 
arriere.  La  figure  81  faite  un  peu  de  profil  montre  le  raccour- 
cissement,  [’inflexion,  l’adherence  de  la  cicatrice  au  tibia,  le 
deplacement  du  pied  en  avant  dans  la  tibio-tarsienne.  La  ra- 
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diographie  (fig.  82)  montre  la  soudurc  entre  le  tibia  et  Ie  pe- 
rone,  le  deplacement. 

Rente  100  0/0.  Ne  marche  qu’avec  deux  Cannes. 

—  Fracture  de  la  jambe  gauche  au-dessous  du  milieu. 

Deplacement  considerable,  genouel  pied  en  valgus. 

G.,  charpentier,  44  ans,  se  fait  prendre  le  13  aout  1891 
entre  deux  piliers  en  fer  qui  se  renversent  et  se  fracture  la 
jambe  gauche.  Hopital  ;  sept  semaines  d’appareil  platre. 
Traitement  ulterieur  chez  moi  du  14  novembre  1891  au 
21  janvier  1892. 

Raccourcissement  considerable;  le  fragment  inferieur  fait 
une  forte  saillie  externe,  epaississement  considerable  au  siege 
de  la  fracture.  Genu  valgum,  pied  valgus.  Amaigrissement. 
Rente  a  la  sortie,  20  0/0.  Fait  presque  tous  les  travaux  de 

—  La  radiographie  (fig.  83)  provient  deKl.,  ouvrier,34  ans, 
qui,  le5  juillet  1897,  tombapar  la  fenetre  d’une  hauteur  d’en- 
viron  deux  etages.  II  se  fit  une  fracture  coinminulive  de  la 
jambe  droite  dont  la  radiographie  montre  tres  bien  la  con¬ 
solidation  ;  de  plus  il  avait  une  fracture  bimalleolaire  droite, 
et  a  gauche  une  fracture  bimalleolaire  et  une  fracture  du 
calcaneum.  A  la  jambe  droite  on  voyait  les  os  epaissis 
(fig.  84).  Traitement  a  l’hdpital  jusqu’au  30  aoitt  1897.  Trai¬ 
tement  ulterieur  jusqu’au  11  aoflt  1898. 

Sortavec50  0/0.  Une  decision  arbitrale  lui  accorde  78  0/0 
qu’il  touche  encore  aujourd'hui. 

—  Pseudarthrose  du  tibia  et  consolidation  du  perone  (fig.  85  et 

86). 

F.  Sch.,  magon,  30  ans,  regut  le  16  octobrc  1889  une 
poutre  en  fer  sur  la  jambe  gauche  et  se  fit  entre  autres  le¬ 
sions  une  fracture  de  cette  jambe.  Un  mois  et  quinze  jours 
d’hdpital,  sort  k  la  demande  de  sa  femme.  Appareil  platre 
pendant  huit  semaines,  puis  bains  et  electricite.  La  fig.  85 
montre  la  cicatrice,  le  niveau  de  la  fracture  et  la  deforma¬ 
tion.  Atrophie  des  deux  membres  inferieurs,  raccourcisse¬ 
ment.  La  vue  posterieure  montre  aussi  l’amaigrissement ;  il 
est  surtout  frappant  a  la  fesse  gauche. 

—  La  radiographie  (fig.  87}  provient  de  1’ouvrierG.,  21  ans, 
qui  regut  sur  la  jambe  gauche  une  colonne  en  fer  le 
3  juin!897  et  se  fit  une  fracture  du  tibia.  Traite  a  l’hdpital 
jusqu’au  2  septembre  1897.  Traitement  ulterieur  jusqu’au 
14  janvier.  Raccourcissement,  genu  valgum,  pied  valgus, 
gonflement,  claudication,  atrophie.  A  la  sortie  l’attitude  du 
genou  et  du  pied  etait  meilleure,  le  gonflement  avait  dimi- 
nue,  l’atrophie  etait  peu  marquee.  La  radiographie  a  ete  faite 
au  moment  de  la  sortie.  Ce  n’est  qu’un  an  apres  que  la  ra- 
diographie  montra  une  consolidation  complete.  G.  apres  sa 
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sortie  avait  immediatement  pris  une  place  de  domestique, 
plus  tard  ilfitla  traversee  ^e  l’Atlantique  comrae  chauffeur, 
pouvant  accomplir  les  besognes  les  plus  penibles. 


d)  Fractures  isolees  de  la  diaphyse  tibiale.  — 


Elies 


Fig.  83. 


'■  V.  *  ’r; ■  V  ■  ^  -  • 
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:reconnaissent  au  milieu  et  dans  la  moite  inferieure  les 
m6mes  causes  que  les  Fractures  des  deux  os  au  mSme  ni- 

Symptomes.  —  Ils  sont  gtendralement  les  m6mes,  sauf 


Fig.  84; 


que  le  deplacement  est  moins  prononce.  Ce  deplacement 
entraine  des  modifications  de  l’articulation  peron^o-tibiale 
inferieure  qui  g&nent  souvent  les  mouvements  du  pied. 

Rente  20-33  1/3  0/0  et  au  dela ;  plus  tard,  quand  le  rac- 
courcissement  est  plus  prononc6  et  le  resultat  fonctionnel 
bon, 0  0/0. 

e)  Fractures  isolees  du  perone.  —  Les  d^placements  in- 


teressent  surtout  le  pied;  au  niveau  de  l’articulation  pero- 
neo-tibiale  inferieure.  Le  pied  se  met  souvent  en  supina¬ 
tion. 

'  Un  grand  nombre  de  fractures  de  jambe  laissent  a  pres 
Golebiewski.  —  Accidents.  26 


Fig.  87. 
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guerison  un  emplacement  considerable  (juoique  le  traite- 
ment  ait  ete  fait  avec  soin-  dans  des  hOpitaux  renommfa, 

J’ai  photographic,  moule  et  radiographie  un  certain 
nomBre  de  ces  mauvais  cas.  En  presence  de  ces  rdsultats 
obtenus  danside  grands  hopitaux  il  ne  faut  pas  jeter  la 
pierre  aux  mCdecins  de  campagne  lorsque  l’on  voit  une 
fracture  par  eux  traitCe  mal  guerie,  d’autant  qu’ils  ont  a 
lutter  avec  les  circonstances  defavorables  de  leur  pratique. 

Au  tiers  inferieur  les  fractures  de  jambe  reconnaissent 
aussi  frequemmentpour  cause  les  faux  pas.  Elies  atteignent 
souvent  des  tabetiques  que  le  tabes  jusque-lh  n’avait  pas 
empdche  de  gagner  leur  vie  ;  il  est  a  remarquer  que  l’ac- 
cident  h&te  Involution  de  l’affection. 

Mais,  mdme  chez  des  sujets  absolument  bien  portants, 
les  faux  pas  peuvent  causer  des  fractures  de  jambe. 

—  Fracture  du  tibia  droit  au  tiers  inferieur  par  faux  pas. 
Guerison  tres  lente,  osteomyelite  (fig.  88). 

Sp.,  magon.  41  ans,  glissa  en  1888  dans  sa  chambre  et 
tomba.  Le  medecin  appele  diagnostiqua  une  fracture  du 
tibia.  19  semaines  de  lit.  Au  bout  d’un  an  suppuration,  fis- 
tiile,  sequestre. 

Petit  a  petit  il  se  releva  mais  sans  pouvoir  travailler  beau- 
coup.  La  suppuration  dura  3  ans.  Plus  tard  il  fut  souvent 
incommode  par  la  cicatrice  adherente  et  par  des  poussees 
inflammatoires. 

Aucune  rente  puisqu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  accident  de 
travail. 

—  La  figure  89  represente  une  fracture  sus-malleolaire  que 
sefit  l’ouvrier  Th.,46ans,  avant  laloi  d’assurance.  Quatre  se¬ 
maines  de  lit  ;  quinze  jours  apres  il  commenga  b  faire  de  pe- 
tits  travaux,  au  bout  de  huit  semaines  guerison  complete. 

—  Fracture  de  jambe  au  tiers  inferieur  avec  deplacement  late¬ 
ral  et  posterieur  (fig.  90). 

Le  deplacement  lateral  est  tres  bien  rendu  par  la  radiogra¬ 
phie.  Les  malleoles  etaientdeplacees  en  avant,  surtout  la  mal- 
leole  interne.  Un  peu  de  raccourcissement,  un  peu  de  valgus 
dans  le  genou  et  dans  le  cou-de-pied.  Quelque  gene  dans  les 
deux  articulations.  Rente  depuis  le  12  mai  1899  25  0/0. 

f)  Fractures  du  tiers  inferieur  de  la  jambe.  —  Elies  re- 
tentissent  immddiatement  sur  1’attitude  etles  fonctions  de 
la  tibio-tarsienne. 


Fig.  88. 


Fig.  89. 
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1°  Fractures  sus-malleolaires .  —  Causes.  ■ —  Faux  pas 
le  plus  souvent,  chute  ou  saut  d’une  certaine  hauteur, 
etc. 

.  Symptomes.  —  Pied  en  valgus  ou  en  varus,  raccourcis- 
sement,  epaississementde  la  partie  inferieure  de  la  jambe, ^ 
amaigrissement  de  tout  le  membre;  au  debut  oedeme  etj 
cyanose,  troubles  des  mouvements  du  pied,  gtae  de  la; 
marche ;  confusion  possible  avecles  fractures  malleolaires.; 

—  Les  figures  91  et  92  proviennent  de  V.,  charpentier,  39 
ans,  qui,  le  19  octobre,  tomba  d’un  echafaudage  et  re<;ut  en| 
outre  sur  la  malleole  externe  droite  une  planche  brisee. 

—  Fracture  sus-malleolaire  de  la  jambe  droite. 

Le  tibia  est  fracture  obliquement  a  deux  doigts  au-dessus 
de  la  malleole,  le  perone  a  un  travers  de  main  au-dessus  de 
l’articulation. 

On  voit  l’attitude  du  pied  en  pronation,  Pepaississement  de 
la  jambe  au-dessus  du  cou-de-pied,  1’atrophie  de  tout  le  mem- 

Au  debut  traitea  l’hopital ;  depuislel8decembre  traitement 
mecanique  dans  mon  service. 

Sort  le  17  aotit  1898  avec  500/0 ;  depuis  le  12  mai  1899  200/0. 
La  marche  etait  encore  difficile,  une  canne  etait  necessaire; 
maintenant  il  peut  faire  tout  ce  qui  regarde  sa  profession. 

—  Fracture  sus-malleolaire  typiquede  la  jambe  droite  (fig.  93). 

Ils’agitde  R.,  magon,  48  ans,  qui,  le  30  septembre  1898,  fut 

entraine  dans  la  chute  d’un  echafaudage.  La  radiographie. 
montre  la  forme  de  la  fracture  et  1’attitude  en  pronation.  Le 
traitement  dura  jusqu’au  17  fevrier  1899,  fut  alors  interrompu, 
mais  dut  etre  repris  le  21  avril  1899.  Ankylose  de  la  tibio- 
tarsienne,  raccourcissement,  atrophie,  claudication. 

Rente  50  0/0. 

—  Fracture  comminutive  grave  de  la  jambe  juste  au-dessus  de 
V articulation  (fig.  94  et  95). 

Sk.,  magon,  51  ans,  tomba  le  27  mai  1898.  Traite  d’aborda 
l'hopital,  puis  dans  mon  service  du  11  aout  1898  au  25  mai 
1899.  Sort  avec  50  0/0  Chez  cet  homme  gros  et  grand,  ayant 
les  pieds  plats,  il  persista  un  gonflement  elephantiasique  de 
tout  le  membre  inferieur  droit  et  un  peu  de  gonflement  du 
membre  gauche.  La  radiographie  reproduit  le  profil.  Les  mou¬ 
vements  de  la  tibio-tarsienne  etaient  au  debut  completement 
supprimes,  plus  tard  ilsdevinrent  tres  bons.  A  sa  sortie  il  ne 
marchait  pas  sans  canne. 


Fig  93. 


Fig.  94. 
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Fig.  95. 

2°  Fractures  epipliysaires.  —  Les  fractures  epiphvsai- 
res  de  l’extremite  inferieure  des  os  de  la  jambe  ne  sepro- 
duisent  que  chez  les  jeunes  sujets  par  suite  de  faux  pas, 
sauts  d’une  voiture,  d’un  escalier,  chute  d’objets  pesants 
ou  autres  causes  analogues.  Laguerison  estgeneralement 
rapide  et  complete.  Dans  un  cas  que  j’observai  chez  un 
jeune  gar^on  de  16  ans,  lequel  s  etait  en  outre  fracture  le 
perond,  l’incapacite  de  travail  dura  quatre  semaines. 

y)  Fractures  par  compression  de  l’extremite  inferieure 
du  tibia.  —  Les  causes  sout  les  nifimes  que  celles  des  frac¬ 
tures  de  l’extreinite  superieure.  Elies  peuvent  coincider 
avec  des  fractures  par  ecrasement  du  calcandum  ou  d’un 
corps  vertebral  et  s’accompagnent  frequemment  de  frac¬ 
ture  de  la  malleole  externe.  Quand  le  diagnostic  est  bien 
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fait  et  le  traitement  bien  compris  on  peut  eviter  l’ankylose 
tibio-tarsienne. 

Sympt6mes  ulterieurs.  — ■  Augmentation  de  volume  de 
la  partie  inferieure  de  la  jambe  et  de  la  tibio-tarsienne, 
raccourcissement,  deplacement  des  mall4oles,  parfois  pied 
en  valgus  ou  en  varus,  atrophie  de  tout  le  membre,  g£ne 
des  mouvements  de  la  tibio-tarsienne,  troubles  de  la  mar'- 
che.  Dans  un  cas  de  fracture  par  ecrasement,  du  calcaneum 
et  de  l’extremite  inferieure  du  tibia,  chez  un  alcoolique’ 
de  40  ans,  l’incapacite  de  travail  dura  neuf  mois;  ily 
avait  aussi  fracture  de  la  malleole  externe. 

Pseudarthroses  de  la  jambe.  —  La  pseudarthrose  peut 
se  produire  sur  les  deux  os  ou  sur  un  seul.  La  pseudar- 
throse  du  tibiachez  unouvrierentraine  toujours  une  impo¬ 
tence  considerable  du  membre.  Ce  n’est  qu  exceptionnelle- 
ment  que  les  blesses  peuventtravaillercomme  auparavant 
malgi4  leur  pseudarthrose. 

Je  connais  un  magon  qui  s’etait  fait  une  fracture  du  ti¬ 
bia  avant  la  loi  sur  les  accidents  ;  il  montaittous  les  jours 
a  l’echafaudage  et  travaillait  avec  une  pseudarthrose  main- 
tenue  par  un  bandage  platre.  Aussitdt  que  son  appareil 
etait  enmauvais  etat  il  le  reparaitlui-m6me,ayanttoujours 
du  pldtre  sous  la  main.  Au  bout  de  deux  ans  il  ne  consta- 
tait  plus  de  mobilite  anormale.  Lorsque  je  le  vis  15  ans 
apres  son  accident  je  pus  constater  que  la  consolidation 
etait  parfaite. 

Sympt6mes.  —  Mobilite  anormale ;  les  blesses  ne  peuvent 
marcher  qu’avec  un  appareil  a  attelles  ou  un  platre  et  une 
canne.  Au  si6ge  de  la  fracture,  lorsqu’il  s’agissait  d’une 
fracture  compliquee,  on  trouve  souvent  des  exostoses  ad- 
herentes  a  la  cicatrice. 

La  nutrition  des  os  au-dessous  de  la  fracture  est  toujours 
defectueuse  ;  aussi  le  pied  est-il  plus  petit  et  amaigri.  Au- 
dessus  du  siege  de  la  fracture  l’amaigrissement  est  aussi 
notable,  mais  g^neralement  moins  prononce.  L’empreinte 
dela  plante  esttrks  diminu6e.  La  peau  du  membremalade, 
surtout  au-dessous  de  la  fracture,  estdans  les  premiers  mois 
toujours  cyanotique  et  la  temperature  y  est  abaiss£e.  La 
cyanose  disparait  plus  tard  pour  faire  place  a  une  pdleur 
persistante;  la  sensation  de  froidne  disparait  pas  comple- 
tement. 

Lorsque  la  pseudarthrose  siege  au  voisinage  dela  tibio- 
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tarsienne,  cette  articulation  peut  devenir  completement 
raide.  Parfois  les  pseudarthroses  sont  le  si6ge  de  dou- 
leurs. 

Traitement. —  Appareilsde  marche  ou  appareils  pro- 
thetiques  appliques  de  bonne  heure  lorsque  la  guerison 
d’une  fracture  se  fait  attendre;  massage,  bains,  electricity. 
M^canoth^rapie  si  possible. 

Incapacity  toujours  considerable  50-66  2/3  0/0  et  au 
dela. 


VI.  Pied. 


Anatomie  et  physiologie.  — C’est  le  pied  qui  termine  Fappareil 
sustenteur  et  l’appareil  locomoteur.  Le  tibia  lui  transmet  le 
poidsdu  corps  par  l’intermediaire  de  l’astragale  quilerepartit 
sur la  vodte plantaire. Dans  ledecubitus  lepied  presente une face 
dorsale  convexe  dans  les  deux  sens,  une  face  plantaire  concave 
dans  les  deux  sens.  Aussitdl  que  le  pied  touche  le  sol  et  regoit 
le  poids  du  corps  sa  forme  change.  La  convexite  dorsale  est 
notablement  aplanie,  la  voiite  plantaire  s’affaisse  et  disparait 
au  niveau  du  bord  externe.  Les  metatarsiens  et  les  orteils. 


Planche  XXXVII. 


Fig.  1.  Cicatrice  du  creux  poplite,  cicatrice  sur  le  mollet 
et  le  cou-de-pied,  stase  veineuse. 

L.,  ouvrier,  62  ans,  a  la  suite  d’ecorchures  de  la  jambe  et 
du  cou-de-pied  droits,  avait  presente  une  inflammation  phleg- 
moneuse.  La  cicatrice  du  creux  poplite  se  retracta  et  fut  fre- 
quemment  le  siege  d’ulcerations  a  la  suite  de  mouvements 
un  peu  etendus  d’extension.  Le  genou  se  mit  en  flexion.  Traite 
chez  moi  du  19  mars  au  18  juin  1898.  Sort  avec  40  0/0  qu’il 
touche  encore  aujourd’hui.  L’extension  complete  du  genou 
est  possible,  la  cicatrice  ne  s’est  plus  ulceree.  Se  plaint  de 
douleurs  et  de  faiblesse  du  membre. 

Fig.  2.  —  Sch.,  ouyrier,  35  ans,  regut  sur  les  jambes  le  26 
novembre  1894  un  baquef  d’eau  bouillante.  Contusion  des 
deux  jambes,  surtout  de  la  gauche.  Brul'ures  etendues,  sup¬ 
puration,  greffes.  Le  traitement  dura  pres  de  deux  ans.  II 
dut  etre  repris  plusieurs  fois. 

•  On  voit  les  cicatrices  etendues  du  cou-de-pied  et  dela  jambe. 
Le  cou-de-pied  est  raide,  le  blesse  marche  avec  deux  Cannes. 
Rente  90  0/0.  La  marche  s’est'  amelioree  l’an  dernier. 
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se  sont  deplaces  en  avant  en  meme  temps  qu’ils  S’ecartaient 
a  la  fagon  d’un  eventail ;  bref  le  pied  s’est  allonge  et  elargi. 

I  ’allongement  du  squelette  entraine  celui  des  parties  molles 
(ligaments,  tendons,  muscles).  Cet  allongement  augmente  en 
meme  temps  que  la  surcharge,  mais  seulement  jusqu’a  une 
certaine  limite.  La  contraction  reflexe  des  muscles,  et  specia- 
lement  celle  des  muscles  courts  du  pied,  vient  y  mettre  obs¬ 
tacle.  Si  la  charge  est  trop  grande  ou  trop  brusquement. 
deposde  l’extensibilite  du  pied  est  depassee,  le  pied  refuse 
ses  services :  il  se  fait  une  rupture  ou  une  fracture  soit  au 
point  maximum  d’application  de  la  force,  soit  au  point  de 
moindre  resistance. 

La  forme  du  pied  est  constante  dans  la  station  debout,  mais 
elle  varie  notablement  dans  les  diverses  attitudes  de  la 
marche.  Dans  un  certain  temps  de  la  marche,  par  exemple, 
lepied  anterieur,  le  genou  etant  flechi,  se  met  en  pronation, 
tandis  que  le  pied  posterieur,  le  genou  etendu,  repose  sur  les 
orteils.  Dans  la  station  debout  les  points  d’appui  les  plus- 
importants  sont  le  talon  et  les  tetes  des  ler  et  5°  metatarsiens. 
D’apres’-les  recherches  de  H.  von  Meyer,  la  tete  du  3«  metatar- 
sien  aura'it  une  plus  grande  importance. 

Meyer  croyait  demontrer  cette  affirmation  par  ce  fait  que 
lorsqu’onenleve  tous  les  autres  metatarsiens  le  troisieme  seul 
suffit  a  permettre  la  station. 

S’il  est  vrai  que  bien  des  gens  en  marchant  appuient  sur- 
fout  sur  le  troisieme  metatarsien,  ce  n’est  pas  le  cas  chez. 
beaucoup.  d’autres  dont  les.pieds  sont  absolument  normaux. 

La  jambe  ne  s’articule  qu’avec  l’astragale  que  les  deux 
malleolessaisissent comme  une  fourche.  Sur  la  face  externe- 
du  tibia  se  trouve  une  gouttiere,  incisura  fibularis,  de  deux 
travers  de  doigt  de  haut,  dans  laquelle  repose  le  perone.  II 
n’y  a  pas  la  une  veritable  articulation  dans  le  sens  anato- 
mique  du  mot,  neanmoins  le  perone  execute  des  mouvements 
dont  il  faut  tenir  compte.  La  malleole  peroniere  descend  plus 
has  que  la  malleole  tibiale;  sa  situation  lui  permet  une  plus 
grande  mobilite.  Dans  1’extension  le  perone  remonte  un  peu, 
il  descend  un  peu  dans  la  flexion ;  il  execute  des  mouvements 
autour  de  son  grand  axe  dans  l’adduction  et  dans  l’abduc- 
lion.  La  surface  articulaire  externe  de  l’astragale  descend 
plus  bas  que  l’interne  et  atteint  presque  le  bord  inferieur  de 
l’os.  La  partie  inferieure  de  cette  surface  articulaire  se  releve 
plus  ou  moins  en  dehors,  de  sorte  que  la  pointe  de  la  mal¬ 
leole  externe  est  en  contact  immediat  avec  ce  point. 

La  poulie  astragalienne  diminue  de  largeur  d’avant  en 
arriere  de  telle  sorte  que  les  mouvements  de  rotation  du 
pied  dans  la  tibio-tarsienne  sont  possibles  dans  1’extensioii  . 
La  capsule  s’iqsere  au  pourtour  des  surfaces  cartilagineuses. 
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Elle  est  lache  en  avant  et  en  arriere  ;  la  partie  anterieure  se 
tend  dans  la  flexion,  la  partie  posterieure  dans  1  extension. 
Elle  fait  saillie  dans  lescas  d’epanchement.  Elle  est  renforcce 
sur  Ies  cfites  paries  deux  ligaments  lateraux.  Entre  les  trois 
portions  du  ligament  lateral  externe  il  y  a  des  parties  capsu- 
laires  amincies  qui  peuvent  devenir  saillantes.  et  par  l’inter- 
mediaire  desquelles  la  tibio-tarsienne  peut  communiquer 
avecj’articulation  astragalo-calcaneenne  posterieure. 

Le  ligament  lateral  interne  est  beaucoup  plus  solide  que, 
Texterne,  c’est  une  lame  fibreuse  continue  faisant  corps  avec 
la  capsule,  s’elargissant  en  baset  allant  de  la  malleole  tibiale 
A  1’astragale,  au  calcaneum  et  au  scapho'ide  (ligament  del-, 
toidien).  Toute  rupture  de  ce  ligament  ouvre  l’articulation. 

Immediatement  au-dessous  du  ligament  calcaneo-scapho'i- 
dien  se  trouve  le  puissant  tendon  du  muscle  jambier  poste- 
rieur  allant  a  la  tuberosite  du  scapho'ide. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  la  plus  mobile  des  articu¬ 
lations  du  pied. 

Les  mouvements  dont  elle  est  le  siege  sont : 

1.  Flexion  dorsale.  Le  dos  du  pied  se  rapproche  de  la 
jambe  et  arrive  a  former  avec  la  position  initiale  (pied  a 
angle  droit  sur  la  jambe)  un  angle  de25°.  Dans  cette  posi¬ 
tion  l’ecartement  des  malleoles  est  maximum.  Normalement 
les  mouvements  de  rotation  sont  impossibles,  le  ligament 
peroneo-tibial  posterieur  est  tendu.  Les  muscles  qui  agissent 
sont  le  jambier  anterieur  et  le  peronier  anterieur.  (Nerf  scia- 
tique  poplite  externe). 

2.  Flexion plantaire.  Le  dos  du  pied  s’eloigne  de  la  jambe; 
l’amplitude  de  ce  mouvement  depuis  la  position  initiale  est 
de  35».  L’ecartement  des  malleoles  qui  embrassent  un  plus 
petit  diametre  astragalien  est  minimum  ;  le  ligament  ante¬ 
rieur  de  l’articulation  peroneo-tibiale  inferieure  est  rel&che. 
Les  mouvements  de  rotation  sont  possibles.  Muscles :  gas- 
trocnemiens  et  soleaire  (N.  tibial  post,). 

La  flexion  et  l’extension  se  font  autour  d’un  axe  commun 
qui  traverse  la  poulie  astragalienne. 

3.  Adduction  (la  pointe  du  pied  se  porte  en  dedans).  Ampli¬ 
tude.  environ  43°.  La  malleole  interne  se  porte  un  peu  en 
arriere,  I’externe  en  avant;  le  diametre  bimalleolaire  dimi- 
nue,  les  ligaments  tibio-peroniers  se  tendent,  le  delto'idien 
se  relache.  L’adduction  s’accompagne  de  supination.  Muscle 
jambier  anterieur. 

4.  Abduction  (la  pointe  du  pied  en  dehors).  Amplitude  en¬ 
viron  50°.  La  malleole  interne  se  porte  un  peu  en  avant, 
l’externe  en  arriere.  Le  diametre  bimalleolaire  au^mente, 
le  ligament  delto'idien  se  tend,  les  ligaments  tibio-peroniers 
anterieurs  se  rel&chent.  L’abduction  s’accompagne  de  prona¬ 
tion  (muscles  peroniers,  nerf  musculo-cutane). 


L’adduction  etl’abduction,  tant  que  ces  mouvements  restent 
a  l’etat  de  purete,  se  passent  autour  d’un  axe  vertical. 

La  pronation  et  la  supination  se  passent  dans  l’articula- 
tion  sous-astragalienne.  Ce  sont  en  realite  deja  des  mouve- 
ments  de  rotation. 

5.  Reste  une  derniere  forme  de  mouvementquiestla  combi- 
naison  de  tous  les  autres,  la  circumduction  au  cours  de  laquelle 
la  pointe  du  pied  decrit  un  cercle. 

Les  mouvements  des  orteils  sont  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension.  Ce  n’est  que  dans  l’articulation  meta- 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil  qu’il  peut  se  passer  un 
peu  d’adduction  et  d’abduction. 

Les  troubles  des  mouvements  du  pied  a  la  suite  de  mala¬ 
dies  ou  de  traumatismes  compromettent  plus  ou  moins  la 
fonction  du  membre  entier  et  entrainent  la  gene  ou  l’impos- 
sibilite  de  la  marche. 

Entorses  tibio-tarsiennes  (299  observations  .personnel- 
les).  —  Onconfond  encore  trop  souvent  avec  les  entorses 
les  fractures  sus-malldolaires,  les  fractures  malleolaires, 
celles  du  calcankum  et  du  perone. 

L’entorse  etant  caracterisee  par  une  dechirure  des  liga¬ 
ments  de  l’articulation,  on  congoit  fort  bien  qu’il  persiste 
dans  les  stades  ulterieurs  une  certaine  faiblesse  du  pied. 

Stmpt6mes.  —  Gonflement  articulaire,  distension  de  la 
capsule,  douleurs,  atrophie  musculaire  n’intdressamt  d’ha- 
bitude  que  la  jambe,  mais  pouvant  aussi  porter  sur  tout 
le  membre. 

Dans  les  cas  legers  et  moyens  la  guerison  complete  et 
rapide  est  la  regie. 

Rente  de  0  k  20  0/0  et  au  dela  dans  les  cas  graves. 

II  y  a  des  entorses  dont  la  guerison  demande  fort  long- 
temps  et  qui  laissent  apres  elles  des  troubles  persistants 
etune  incapacity  relativement  considerable.  La  cause  en 
est  la  mfime  que  celle  des  entorses  legkres  sauf  que  la  vio¬ 
lence  est  plus  considerable. 

Les  causes  habituelles  sont  un  faux  pas,  un  faux  mou- 
vement,  une  chute,  un  saut  sur  le  piea. 

Les  entorses  graves  ne  s’accompagnent  pas  seulement  de 
dechirures  ligamenteuses  mais  encore  de  subluxations 
dans  la  tibio-tarsienne  ou  la  sous-astragalienne.  Laradio- 
graphie  nous  a  fort  bien  explique  ces  phenomenes.  On 
constate  deja  exterieurement  une  modification  de  forme 
de  la  malleole  externe  ;  en  voyant  cette  saillie  osseuse  plus 
Golebif.wski,  —  Accidents.  27 
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prononcee  on  est  porte  a  croire  a  unc  fracture  malleolaire 
gubrie,  d’autant  plus  que  le  compas  d’bpaisseur  montre 
une  augmentation  de  largeur  de  cette  malleole.  II  n’est 
pas  rare  de  voir  aussi  la  malleole  interne  epaissie  et  son 
contour  devenu  moins  net.  Le  pied  presente  souvent  un 
faible  degre  de  supination  ;  la  pronation  est  plus  rare. 

Dans  le  premier  cas,  en  comparant  les  deux  pieds  pla¬ 
ces  parallblement,  on  constate  souvent  que  la  malleole  ex- 
terne  est  dbplacee  un  peu  en  arriere,  tandis  que  dans  l’at- 
titude  en  pronation  c’est  le  contraire,  le  bord  posterieur 
de  cette  malleole  s’estunpeu  ecarte  et  les  tendons  peroniers 
font  une  saillie  notable.  II  s’agit  done  d’un  deplacement 
de  la  mallbole  externe. 

La radiographie  montre nettement  que  leperonea  perdu 
ses  rapports  avec  le  tibia  etl’on  peut  affirmer  unesubluxa- 
tion  de  l’articulation  pbroneo-tibiale  infbrieure.  On  voit 
aussi  que  la  diaphyse  du  perone  s’est  rapprochee  ou  eloi- 
gnee  du  tibia ;  l’extremite  anterieure  du  calcaneum  s’est 
souvent  deplacbe  par  rapport  au  cubol'de  et  fait  une  saillie 
superieure  ;  la  t6te  de  l’astragale  s’est  bgalement  dbplac£e 
en  haut ;  il  y  a  done  aussi  une  subluxation  de  l’articula- 
tion  de  Ghopart. 

Comme  je  l’ai  dejk  dit,  la  supination  est  l’attitude  habi- 
tuelle  d’aprbs  mes  observations. 

II  faut  done  admettre  une  decliirure  des  ligaments  qui 
relient  en  avant  le  tibia  au  perone  et  a  l’astragale  ou  des 
arrachements  de  parcelles  osseuses.  Le  deplacement  en 
arriere  de  la  malleole  externe  entraine  naturellement  l’as- 
tragale  dans  le  sensde  la  supination,  le  calcaneum  tourne 
un  peu  en  dehors  autour  de  son  grand  axe,  de  telle  sorte 
que  sa  face  laterale  parait  bpaissie  et  donne  l’impression 
d’une  fracture  par  ecrasement  guerie.  L’attitude  de  l’as- 
tragale  reagit  sur  l’extremite  inferieure  du  tibia  etla  tibio- 
tarsienne  presente  aussi  un  peu  de  subluxation.  Le  tibia 
parait  avoir  tourne  en  dehors  ;  le  genou  du  c6te  malade 
parait  plus  eleve,  comme  aussi  l’epine  iliaque  antero-su- 
perieure,  Les  muscles,  surtout  ceux  de  la  jambe,  sont 
flasques,  mais  dans  les  cas  graves  on  pent  voir  une  atro- 
phie  notable  de  tout  le  membre.  Lorsque  le  pied  est  en 
supination,  c’est  sur  le  bord  externe  du  pied  que  l’on 
appuie ;  les  metatarsiens  sont  appliques  les  uns  contre  les 
autres,  le  pied  est  plus  btroit. 


—  Luxation  de  l' articulation  peroneo-tibiale  inferieure  apres 
me  entorse  tibio-tarsienne  (Fig.  96). 

W.,  ouvrier,  40  ans,  glissa,  Ie25  janvier  1898,  d’une  echelle 
et  tomba  de  quatre  echelons.  Sept  semaines  d’hopita],  dont 
deux  semaines  d’appareil  a  attelles  et  quatre  semaines  de 
pl&lre.  Essaisde  marche  dansle  cours  de  la  huitiemesemaine. 
Traitement  ulterieur  jusqu’au  14  octobre  1898.  La  tibio-tar¬ 
sienne  resta  longtemps  tumefiee  et  la  marche  difficile.  On  voit 
nettement  le  deplacement  en  haut  de  la  lete  de  l’astragale  et 
de  la  partie  anterieure  du  calcaneum  et  celui  de  la  malleole 
externe  en  arriere.  Le  piedetaiten  supination. 

Dans  les  cas  lexers  la  fonction  ne  subit  que  peu  ou  pas 
d’atteintc.  Le  plus  souvent  les  blesses  marchent  parfaite- 
ment  au  bout  de  cinq  a  six  semaines,  mais  ils  continuent 
a  accuser  des  douleurs  dans  l’articulation  et  se  plaignent 
de  ne  pouvoir  porter  de  fardeaux.  Dans  les  cas  serieux  la 
fonction  est  tres  compromise  et  la  marche  penible.  Tout 
le  membreest  amaigri,  le  pied  surtout  estatrophie.  Ilpeut 
se  passer  six  mois  et  plus  avant  que  le  blesse  reprenne  son 
travail. 

Traitement.  —  Correction  de  l’attitude  vicieuse  par  des 
bandages,  des  bottes  lacees  ;  exercices  mecaniques,  mas¬ 
sage,  electricite. 

Incapacite  :  20  0/0.  Ouand  la  marche  n’est  pas  possible 
sans  canne  50  0/0  et  au  delh. 

II  y  a  aussi  des  entorses  qui  peuvent  en  imposer  pour 
tine  fracture  de  la  malleole  interne  alors  que  celle-ci  est 
parfaitement  intacte.  On  la  voit  faire  saillie,  ses  contours 
sont  emp&tes,  le  valgus  n’est  pas  constant. 

La  radiographie  (lorsqu’on  a  soiu  de  la  faire  la  pointe 
du  pied  elevee)  montre,  par  comparaison  aveclecote  sain, 
uh  ecartement  plus  grand  entrela  zone  interne  de  la  pou- 
lie  astragalienrie  et  la  malleole.  Comme  dans  quelques 
cas  j’ai  pu  constater  un  peu  de  mobility  anormale  de  la 
malleole  externe  j’admets  qu’il  y  a  dans  ces  cas  des  dechi- 
rures  des  ligaments  latcraux.  Dans  ces  entorses  le  travail 
peut  6tre  repris  au  bout  de  peu  de  semaines. 

Le  port  d’une  bande  autour  de  l’articulation,  surtout 
pour  travailler,  est  a  recommander. 

La  rente  est  de  10  a  20  0/0,  rarement  au  dela. 

Au  bout  de  six  mois  en  moyenne  les  blesses  sont  com- 
pletement  retablis.  *  ' 
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Luxations  tibio-tarsiennes.  —  Nous  avons  deja  men- 
tionne,  h  propos  des  entorses,  les  subluxations  tibio-tar¬ 
siennes,  sous-astragaliennes  et  celles  de  l’articulation  de 
Chopart. 

Les  luxations  de  la  tibio-tarsienne  reduites  peuvent  gue- 
rir  completementsans  laisser  aucun  trouble  fonctionnel; 
elles  peuvent  aussi  avoir  pour  consequence  une  articula¬ 
tion  ballante  ou  une  ankylose  plus  ou  moins  complete. 

Les  adherences,  les  retractions,  les  modifications  de 
1’ attitude  du  pied  limitent  les  mouvements.  Ceux-ci  s’ac- 
compagnent  de  douleurs,  de  craquements.  Le  piedet  par- 
fois  le  membre  entier  s’atrophient. 

Traitement.  —  Symptomatique. 

Incapacity  :  environ  20  0/0. 

Les  luxations  later  ale  s  sont  le  plus  souvent  compli- 
quees  de  fractures  malleolaires.  Lessymptdmes  ulterieurs 
sont  done  analogues  a  ceux  de  ces  fractures.  II  s’agit  dans 
la  suite  de  deviations  du  pied  en  valgus  ou  en  varus,  de 
flexion  de  l’articulation  du  genou,  de  g£ne  des  mouve- 
ments,  cTatrophie  musculaire. 

Luxations  de  l’astragale.  —  Signalons  d’abord  ces 
luxations  de  l’astragale,  souvent  incompietes,  h  la  suite 
desquelles  il  reste  une  attitude  vicieuse  manifeste.  Elies 
sont  etiquetees  luxations  du  pied,  entorses,  fractures 
malleolaires  et  ne  sont  jamais  reduites.  Ce  qu’on  observe 
le  plus  souvent  e’est  la  subluxation  de  l’astragale  en  de¬ 
dans.  On  peut  voir  le  bord  interne  de  la  poulie,  le  col  et 
la  tete  faire  une  saillie  notable  sur  le  bord  interne  du  pied. 
Celui-ci  est  un  peu  en  valgus,  les  contours  de  la  malieole 
externe  ont  presque  disparu.  La  flexion  et  l’extension  se 
font  assez  bien  dans  la  tibio-tarsienne,  mais  les  mouve¬ 
ments  de  lateralite  sont  gfines;  les  muscles  du  mollet  sont 
le  plus  souvent  atrophies.  Souvent  le  port  d’une  botte  la- 
cee  convenablement  garnie  est  necessaire;  parfois  me  me 
il  faut,  pendant  quelque  temps  au  moins,  un  appareil  k 
tuteurs. 

L’incapacite  est  en  moyenne  de  20  a  25  0/0. 

On  peut  voir  aussi  des  luxations  de  l’astragale  tout  en¬ 
tier  en  dehors  avec  attitude  du  pied  en  varus  ;  cette  forme 
est  plus  rare  que  la  precedente ;  elle  s’accompagne  habi- 
tuellement  d’une  fracture  de  la  malieole  externe  ou  du 
perone. 
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Les  luxations anciennesde  1’astragale  sont  l’occasion  de 
troubles  fonctionnels  graves  et  plus  marques  encore  quand 
il  y  a  eu  fracture. 

SymftOmes.  —  Modification  de  la  forme  du  pied  et  sur- 
tout  de  la  tibio-tarsienne  ;  raccourcissement  ou  allonge- 
ment  du  membre  suivant  la  forme  de  la  luxation  ;  anky- 
lose  tibio-tarsienne,  pied  en  valgus  ou  en  varus.  Atrophie 
de  tout  le  membre,  marche  tr£s  g6 nee. 

Traitement.  —  II  faudrait  encore  tenter  la  reduction 
sanglante. 

Incapacity  :  Au  moins  SO  0/0  d’habitude. 

Le  resultat  fonctionnel  des  luxations  de  l’astragale  bien 
reduites  est  habituellement  bon. 

Pourtant  dans  bien  des  cas  il  reste  des  adherences,  des 
raideurs  articulaires  et  de  l’atrophie. 

Lorsque  la  t6te  de  l’astragale  a  fait  issue  au  dehors, 
mOme  lorsque  l’on  a  pare  au  danger  de  l’infection,  l’adh6- 
rence  dela  cicatrice  a  l’os  augmente  la  raideur  articulaire. 

Dans  d’autres  cas  de  reduction  de  luxations  de  l’astra- 
gale,  l’articulatioh  peut  Tester  ballante. 

Fractures  malleolaires  (412  observations).  —  lu  Frac¬ 
tures  par  abduction.  —  On  peut  voir  des  fractures  par  ab¬ 
duction  (fracture  de  lamalleole  interne  avec  fracture  du  pe- 
roneau-dessusde  la  malleole)  gueries sans  reduction.  Dans 
ces  fractures  la  malleole  interne  est  arrachee  par  le  liga¬ 
ment  dcltoi'dien  et  le  perond  se  brise  au-dessus  de  la 
malleole. 


Planche  XXXVIII. 

Atrophie  du  dos  et  de  la  plante  du  pied  apres  une  fracture 
du  calcaneum. 

K  ,  ouvrier,  24  ans,  tomba  le  16  aout  1898  de  la  hauteur 
d’un  etage  et  se  fit  une  fracture  du  calcaneum  gauche.  Traite 
d’abord  a  l’hdpital,  puis  chez  moi  du  22  octobre  1898  au  20 
avril  1899.  On  voit  nettement  l’amaigrissement  de  la  muscu¬ 
lature  du  pied  gauche.  L’adducteur  du  gros  orteil  fait  defaut 
comme  le  corps  du  pedieux.  Les  orteils  sont  plus  rapproches 
les  uns  des  autres  que  du  cdte  oppose.  La  plante  est  plus 
etroite  et  de  coloration  un  peu  livide. 

L’aponevrose,  que  l’on  voit  bien  du  c6te  sain,  n’est  pas  per¬ 
ceptible  du  c6te  malade. 

La  figure 97  montreun  leger  aplatissement  en  rncme  temps 
que  la  diminution  de  la  surface  d’appui. 


Tab.  38. 


PIliD 


423 


Fig.  97. 


Symptomes.  —  Lorsque  le  blesse  quitte  le  service  de  chi- 
rurgie  il  est  rare  qu’il  marche  bien ;  souvent  la  marche  est 
tres  penibleet  le  blesse  se  sert  d’uneou  de  deux  Cannes. 

Le  pied  et  la  jambe  sont  encore  le  siege  d’un  cedeme 
violace  etla  temperature  en  est  abaissee.  Tout  le  membre, 
a  partir  de  la  fesse,  est  notablement  atrophia ;  le  pied 
paraitplus  petit,  plus  etroit  parsuite  de  Tamaigrissement ; 
laplanteest  molle,  amaigrie,  pale  ou  bleuatre.  Si  l’on 
met  le  blesse  debout  sur  une  chaise  haute,  les  pieds  pa- 
ralleles,  on  voit  la  mall£ole  interne  ^paissie,  saillante,  rap- 
prochee  du  sol.  La  saillie  de  la  mall4ole  externe  est  dimi- 
nuee  et  il  existe  une  depression  angulaire  au-dessus. 
Souvent  la  malleole  interne  s’est  portee  un  peu  en  avant 
tandis  que  T externe  se  portait  en  arriere ;  il  en  resulte  un 


j-accourcissement  plus  ou  rnoins  notable  du  dos  du  pied 
sur  le  c6te  interne.  La  malleole  interne  est  abaissde,  l’ex- 
terne  est  elevee.  L’astragale,  ay  ant  perdu  ses  moyens  de 
fixity  par  l’arrachement  du  ligament  deltoi'dien,  suit  le 
mouvement  d’abduction ;  avec  lui  le  scaphoide  se  deplace 
en  bas  et  en  dedans  de  telle  sorte  que  tout  le  bord  interne 
du  pied  s’abaisse  par  rotation  tandis  que  le  bord  externe 
s’dleve.La  poulie  astragalienne  s’est  un  peu  subluxee  par 
rapport  k  la  surface  articulaire  du  tibia.  Les  mouvements 
de  la  tibio-tarsienne  sont  gfines  et  parfois  supprimes. 

C’estla  flexion  et  l’extension  quise  font  encore  le  mieux, 
tandis  que  les  autres  mouvements  sont  plus  difiiciles.  Les 
mouvements  s’accompagnent  frequemment  de  craque- 
ments  que  I’on  peut  percevoir  a  la  main  au-dessous  des 
malleoles  ou  que  l’on  peut  m6me  entendre  a  distance. 

II  y  a  le  plus  souvent  une  claudication  plus  ou  moins 
prononcke.  Le  valgus  du  pied  entrafne  souvent  la  mdme 
attitude  du  genou  avec  flexion  et  rotation  interne  et  mdme 
la  rotation  interne  de  la  tOte  femorale. 

Traitement.  —  Il-peut  demander  plusieurs  mois,  voire 
une  annee  entikre  chez  les  sujets  un  peu  ages .  L’attitude 
vicieuse  est  combattue  par  le  port  d’une  botte  lacke,  ren- 
forcee  defagon  a  eviter  l’augmentation  du  valgus.  Souvent 
il  est  avantageux  d’employer  un  appareil  a  tuteurs  qui 
decharge  le  pied  et  favorise  ainsi  la  guerison. 

Lorsque  le  valgus  est  tres  prononce  et  qu’il  s’agit  de 
sujets  d’un  poids  considerable,  il  est  utile  de  renforcer  le 
tuteur  lateral  interne  par  une  petite  piece  partant  du  talon 
et  le  rejoignant  k  angle  droit ;  le  pied  est  ainsi  beaucoup 
mieux  maintenu.  Le  massage,  l’dlectrisation  des.muscles, 
les  exercices  aux  machines  sont  d’un  grand  secours. 

L’incapacite  varie,  suivant  les  deplacements,  entre  25 
et  33  1/3  0/0  et  au  dela. 

—  La  figure  98  represente  G.,  ouvrier,  34  ans,  surle  pied  gau¬ 
che  duquel  passa  une  voiture.  Il  sefit  une  fracture  par  abduc. 
tion  que  l’on  voit  nettement.  La  malleole  interne  est  epaissie 
et  saillante,  le  pied  devie  en  dehors,  les  muscles  de  la  cuisse 
et  surtout  ceuxde  la  jambe  sont  amaigris. 

—  Fracture  par  abduction.  Troubles  fonctionnels  serieux. 

La  radiographie  (fig.  99)  provient  de  K.,  ouvrier,  40  ans, 
quieutle  3  juillet  1897,  la  jambe  droite  atteinte  par  un  ca- 


mion  charge  de  pierres.  10  semaines  d’hopital,  appareil  de 
marche  au  bout  de  six  semaines. 

Je  l’examine  le  2  octobre  1897. 

La  radiographie  explique  bien  l’aspect  exterieur.  On  cn 
peut  conclure  que  le  poids  du  corps 
ne  repose  que  sur  le  bord  interne  du. 
pied;  limitation  notable  des  mouve- 
ments  de  la  tibio-tarsienne. 

Sort  le  22  fevrier  1898  avec  33 1/3  0/0, 
la  marche  etant  devenue  beaucoup 
meilleure. 

Aucune  modification  jusqu’ici. 

—  Fracture  par  abduction  (fig.  100). 

K.,  droguiste,  32  ans,  charge  par  son 
patron  de  porter  un  ordre  dans  une 
maison  en  construction,  fut  entraine 
dans  la  chute  d’un  echafaudage  et  une 
planche  vint  le  frapper  au  niveau  du 
cou-de-pied  gauche.  La  radiographie 
montre  nettement  l’attitude  en  abduc¬ 
tion  ;  le  pied  est  tres  devie  en  dehors, 
la  malleole  interne  lait  une  saillie  no¬ 
table,  les  mouvements  sont  genes.  Re- 
sultat:  Bon  usage  du  pied.  Au  bout 
d’un  an  K.  pouvait  aller  et  venir  toute 
la  journee  de  sept  heures  du  matin  a 
10  heures  du  soir.  Rente  depuis  le 
2  novembre  1892,  30  0/0;  au  bout  d’un 
an  IS  0/0. 

L’atrophie  est  encore  prononcee  d’un 
bout  du  membre  a  l’autre.  Debut  de 
varices  aux  deux  jambes. 

La  fig  101  montre  une  fracture  grave 
par  abduction  de  la  jambe  gauche  avec 
ankylose  complete  de  l’articulation.  II 
s’agit  du  peintre  V.,  45  ans,  qui  le  27  juillet  1896  tomba 
d’un  escalier.  Traite  jusqu’au  23  avril  1897;  sort  avec 
33  1/3  0/0.  Au  debut  la  marche  est  tres  difficile,  elle  s’ame- 
liore  ensuite  un  peu.  Pas  dechangement  depuis.  La  radiogra¬ 
phie  date  de  la  sortie. 

f  2°)  Fractures  par  adduction  (f.  de  la  malleole  externe). 
—  Ces  fractures  reconnaissent  les  mdmes  causes  que  beau- 
coup  d’entorses  du  cou-de-pied.  Dans  un  mouvement 
d’adduction  forcee  le  bord  externe  de  la  poulie  astraga- 
lienne  presse  contre  la  face  interne  de  la  malleole  externe. 


Fig.  99. 


Fig.  100. 


Fig.  101. 
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Comme  le  ligament  peroneo-calcaneen  est  genei'alement 
assez  fort  pour  resister  a  cette  violence,  la  malleole  ex- 
terne  se  rompt  au-dessus  du  bord  de  la  poulie  astraga- 
lienne. 

,  Dans  quelques  cas  pourtant  les  ligaments  se  rompent 
aussi.  Les  traites  des  fractures  insistent  suffisamment  sur 
ce  mecanisme.  Ces  fractures  sont  souvent  prises  pour  des 
entorses  et,  comme  il  peut  se  faire  que  le  blesse  continue 
Imarcheret  aille  a  pied  chez  le  medecin,  qu’il  continue 
mdmequelquefois&travailler,  les  corporations  croient  dif- 
ficilement  &  une  fracture  et  se  decident  a  vec  peine  a  accorder 
la  rente. 

L’important  est  que  la  fracture  soit  reconnue  et  trait^e 
comme  telle.  Si  on  la  traite  comme  une  entorse,  par  le 
repos  et  des  compresses.  Ton  constate  souvent  aprfesgue- 
rison  l’existence  d’un  cal  volumineux  et  une  attitude  plus 
ou  moins  prononcee  du  pied  en  varus.  Cette  deviation  est 
surtout  considerable  lorsque  le  perone  a  perdu  ses  con¬ 
nexions  avec  le  tibia.  Dans  quelques  cas  le  fragment 
arrache  de  la  malleole  externe  est  enlraine  en  bas  et  un 
peuen  arriere  par  le  ligament  peroneo-calcaneen  de  telle 
sorte  que  l’on  peut  constater  plus  tard  un  ecartement. 
Mais  m6me  parmi  les  cas  ou  le  diagnostic  et  le  traitement 
ont  6te  corrects,  il  en  est  quelques-uns,  qui,  apr&s  gue- 
rison,  conservent  une  attitude  en  varus. 

Par  contre,  il  faut  signaler  les  cas  ou  sans  traitement 
autre  qu’une  bande  autour  du  pied,  la  fracture  gu6rit  en 
marchant  avec  un  excellent  resultat  fonctionnel. 

L’ attitude  vicieuse  du  pied  s’explique  suffisamment  par 
la  modification  des  rapports  de  l’astragale  avec  la  malleole 
externe  et  les  os  voisins  ;  la  radiograpfiie  en  rend  encore 
mieux  compte.  Il  resulte  de  cette  attitude  que  le  poids  du 
corps  repose  surtout  sur  le  bord  externe  du  pied.  Le  pied 
s’amaigrit  et  se  retrecit,  les  metatarsiens  se  deplacent, 
l’atropnie  atteint  tout  le  membre.  Le  genou  se  met  en  va¬ 
rus,  quelquefois  en  valgus.  On  peut  pendant  tres  long- 
temps  constater  des  craquements  sous  la  malltolp  externe 
pendant  les  mouvements  du  pied;  ces  mouvements  sont 
gfines.  La  claudication  persiste  assez  souvent  apres  la 
;  guerison. 

i  Un  traitement  convenable,  bains  de  vapeur  locaux, 
massage,  exercices  mddico-mecaniques,  vient  rapidement 
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a  bout  dcs  svmptdmes.  L’attitude  en  varus  sera  combat- 
tue  par  une  "botte  lacee  convenablement  renforcee.  ; 

En  general  les  blesses  recommencent  a  travailler  an 
bout  de  4  h  6  semaines.  Par  eontre  certains  cas  exigent 
six  mois  de  traitement  et  au  delh.  Souvent  la  fonction  se, 
retablit  parfaitement  tandis  que  les  svmptdmes  objectifs 
persistent.  ■  J 

Rente  moyenne  20  0/0,  dans  les  cas  graves  33  1/3  0/0  et 
au  dela. 

—  Fracture  par  adduction  du  pied  gauche  (fig.  102  et  103). 

A.,  charpentier,  39  ans,  tombe  le  21  novembre  1890  d’un 
echafaudage  d’environ  trois  metres  de  haut  et  se  fait  la 
fracture  sus-enoncee.  Ouand  je  le  vis  le  24  fevrier  1891,  il  y 
avait  encore  des  douleurs  au  pourtour  de  la  malleole  externe 
s’irradiant  jusqu’au  genou.  La  malleole  externe  etait  tres 
epaissie  tandis  qu’on  ne  voyait  pas  la  malleole  interne.  Le 
pied  est  en  supination,  le  tendon  du  jambier  anterieur  tres 
tendu.  Atropbie  musculaire  de  tout  le  membre ;  l’epine 
iliaque  antero-superieure,  le  genou  et  l’interligne  tibio-tar- 
sien  sont  plus  eleves  que  de  i’autre  cdte.  Ce  dernier  symp- 
tome  disparut  avec  le  temps.  Les  mouvements  du  pied  sont 
gfines,  il  y  a  de  la  crepitation  au-dessous  de  la  malleole  ex¬ 
terne.  La  figure  montre  la  supination  du  pied,  l’epaississe-  ■ 
ment  de  la  malleole  externe,  1  etroitesse  du  pied  et  l’atrophie 
du  membre.  La  radiographie  montre  que  le  perone  est  nota- 
blement  deplace;  la  malleole  externe  est  sortie  de  sa  goutliere 
tibiale ;  le  perone  tout  entier,  qui  etait  un  peu  arqueapres  la 
fracture,  s’est  rapproche  du  tibia.  Traitement  du  24  fe¬ 
vrier  1891  au  14  aodt  1891.  La  marche,  au  debut  difficile  et 
impossible  sans  canne,  etait  meilleure.  Rente  33  1/3  0/0, 
20  0/0  depuis  le  8  decembre  1896. 

3°)  Fractures  par  divulsion.  — 11  faut  signaler  aussi  les 
fractures  produites  par  les  mouvements  de  la  pointe  du 
pieden  dedans  et  surtout  en  dehors.  Ges  fractures  siegent 
en  general  au-dessus  de  la  malleole  externe  et  il  n’est  pas 
rare  qu’un  fragment  se  detache  de  la  p'artie  infero-externe 
du  tibia.  Les  symptdmes  sont  habituellement  les  m6mes 
que  dans  les  fractures  par  abduction  avec  cette  difference 
que  les  mouvements  peuvent  dtre  plus  compromis  et 
l’ankylose  plus  facile  a  cause  du  petit  fragment  tibial. 

4°)  Fractures  des  malleoles  settles.  —  Les  fractures  mal- 
leolaires  pures  n’interessent  aucunement  le  corps  du  tibiq 
ou  du  peronA  . 
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Elies  l'econnaissent  pour  causes  une  chute  ou  un  saut 
d’unlieu  eleve,  un  faux  pas,  etc.  Les  deux  malldoles  sont 
fractures  ou  une  seule.  Elies  evoluent  souvent  comme 
des  entorses.  II  arrive  que  les  blesses  entourent  d’un  linge 
leur  cou-de-pied  et  continuent  a  travailler,  ou  qu’ils  vont 
a  pied  chez  le  mddecin. 

Sympt6mes.  — Apres  la  guerison  ilreste  encore  du  gon- 
flement  du  cou-de-pied  ;  les  malleoles  sont  empatees,  les 
goutti^res  voisines  du  tendon  d’Achille  sont  comblees  ; 
la  pression  des  malldoles  est  souvent  douloureuse ;  dou- 
leurs  pendant  les  mouvements  du  pied  et  pendant  la 
marche,  craquements,  atrophie  de  la  jambe  et  du  pied, 
souvent  de  tout  le  membre. 

Incapacite,  20  0/0. 

Fracturesarticulaires  du  cou-de-pied.  —  Ce  sont  celles 
qui  atteignent  a  la  fois  la  partie  inferieure  du  tibia  et  la 
poulie  astragalienne. 

Elies  reconnaissent  pour  causes :  une  chute  ou  un  saut 
d’une  certaine  hauteur,  d’une  voiture,  d’une  echelle,  des 
dcrasements,  des  dboulements,  le  passage  d’une  roue  de 
voiture. 

Symptomes  apres  guerison  de  la  fracture.  —  Gonfle- 
ment  et  epaississement  du  cou-de-pied,  raccourcisse- 
ment,  valgus  ou  varus,  deplacement  du  pied  en  avant  ou  en 
arriere,  raideur  de  la  tibio-tarsienne,  atrophie,  troubles 
de  la  marche. 

Traitement.  —  Mobilisation,  bains  locaux,  massage, 
electricite. 

Incapacite,  30  a  50  0/0. 

Fractures  de  l’astragale  (77  observations  personnel- 
les). — Suivantla  nature  et  la  violence  du  traumatisme  il 
s’agit  d’une  fracture  du  corps  ou  des  apophyses. 

1°)  Fracture  du  corps.  —  Le  corps  de  l’astragale  pre¬ 
sente  une  substance  corticale  tr6s  resistante.  Dans  une 
chute  d’aplomb  ou  un  saut  sur  le  pied,  le  plus  souvent  le 
corps  de  1  astragale  s’enfonce  comme  un  coin  dans  le  tissu 
spongieux  du  calcaneum.  Mais  il  peut  aussi  se  fendre  ou 
se  briser  en  morceaux. 

La  fracture  du  corps  de  l’astragale  peut  n’inte/esscr  que 
Iui  ou  s’accompagner  de  fractures  des  apophyses  et  du 
calcaneum. 

Les  fissures  longitudinales  de  la  poulie  de  l’astragale 
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peuvent  guerir  avec  un  bon  resultat  fonctionnel ;  au  con- 
traire  les  fractures  comminutives  du  corps  conduisent 
toujours  a  l’ankylose  tibio-tarsienne.  Les  autres  symptd- 
mes  sont  :  raccourcissement  du  membre,  gonflement  et 
epaississement  ducou-de-pied  effagant  le  contour  des  mal- 
lAoles,  saillie  anormale  ala  jonction  de  la  face  anterieure 
dela  jambe  et  du  dos  du  pied  ;  le  sinus  du  tarse  est  com- 
bl6  et  est  le  siege  de  douleurs  ;  atrophie  du  pied  et  de  tout 
le  membre,  claudication.  La  rente  est  de  33  1/3  a  50  0/0 
et  au  delh. 

Ilya  souvent  a  la  fois  fracture  et  luxation  de  l’astragale. 
II  peut  en  resulter  un  veritable  pied  bot  avec  troubles  fonc- 
tionnels  graves.  (Voyez  planche  XL,  f.  2). 

Symptomes.  —  Allongement  du  membre  lorscjue  le  tibia 
repose  sur  l’un  ou  les  aeux  bords  de  la  poulie  astraga- 
lienne,  sinon  raccourcissement,  pied  bot  ou  pied  plat  avec 
ou  sans  valgus,  allongement  ou  raccourcissement  du  dos 
du  pied  ;  sinus  du  tarse  combl6  et  douloureux,  raideur  de 
la  tibio-tarsienne,  atrophie,  troubles  de  la  station  et  de  la 
marche.  Lorsque  le  membre  est  allongd  les  deux  pieds  ne 
peuvent  6tre  places  l’un  a  cdte  de  l’autre,  le  pied  malade 
se  place  en  avant. 

Incapacity  :  gen4ralement  superieure  a  50  0/0. 

2°)  Fractures  du  col  et  de  la  tete  de  Vastragale.—  Elies 
sont  plus  frequentes  que  celles  du  corps.  La  structure 
spongieuse  du  col  en  rend  la  fracture  plus  facile.  Aussi  la 
cause  n’en  est-elle  pas  toujours  une  chute  ou  un  saut  d’un 
lieu  eleve  mais  quelquefois  un  simple  faux  pas,  surtout 
lorsque  le  pied  est  immobilisA  L’aspect  aprls  guerison 
varie  suivant  que  la  t6te  de  l’astragale  s’est  d4plac4e  en 
haut  ou  en  dedans.  Lorsque  la  tete  s’est  deplacee  en  haut 
le  dos  du  pied  est  anormalement  bomby  et  sureleve.  En 
cas  de  deplacement  lateral  le  pied  se  met  en  valgus'  ou 
plus  souvent  en  varus.  II  faut  encore  mentionner  les  frac¬ 
tures  du  col  de  l’astragale  par  ecrasement  que  l’on  ne  voit 
gu6re  que  dans  les  eboulements,  lorsque  la  violence  agit 
suivant  la  longueur  du  pied. 

Je  possfede  dans  ma  collection  une  piece  de  fracture  par 
ecrasement  du  col  de  l’astragale  qui  s’accompagnait  d’un 
ycrasement  du  scaphoi'de.  J’ai  rencontre  aussi  par  hasard 
au  cours  d’une  autopsie  une  fracture  gudrie  du  col  de  l’as¬ 
tragale  par  ecrasement. 

Golebiewski.  —  Accidents.  28 
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—  Fracture  guerie  du  col  de  Vastragale,  de  Vapophyse  poste- 
rieure  de  cetos  et  du  calcaneum  par  faux  pas.  Ankylose  delatibio- 
tarsienne. 

La  radiographic  (f.  104)  provient  de  L.,  porteur  de  mortier, 
27  ans,  qui,  portant  sa  charge  sur  l’epaule,  fit  un  faux  pas  du 
pied  gauche  en  marchant  sur  un  caillou. 

Traite  a  1’hopital,  puis  chez  moi  du  27  decembre  1890  au  18 
decembre  1891.  II  s’etait  produitune  arthrite  suppuree  du  cou- 
de-pied  et  la  cicatrice  operatoire  ne  parvenait  pas  a  guerir, 
ce  qui  explique  la  longueur  du  traitement.  On  voit  le  trait 
de  fracture  sur  le  col  de  l’astragale,  celui  du  calcaneum  est 
moins  net ;  on  voit  aussi  la  fracture  de  l’apophyse  posterieure. 

La  rente  est  encore  actuellement  de  30  0/0. 


—  Fracture  de  Vastragale  et  du  calcaneum  par  chute  par  la  ' 
f metre  d’un  deuxieme  etage  (f.  105). 

P.,  peintre,  23ans,  se  fit  outre  cette fracture  une  fracture  du 
radius  et  de  la  colonne  vertebrale. 

La  radiographic  (f.  105)  montre  d’une  fagon  peu  nette  le  trait 
de  fracture  du  calcaneum,  plus  nettement  la  saillie  osseuse 
au  niveau  du  col  de  l’astragale. 

Le  traitement,  a  cause  des  differentes  complications,  dura 
jusqu’au  25  avril  1895. 

Rente  totale  50  0/0.  Travaille  comme  peintre  dans  une  cer-  /fi 
taine  mesure. 

On  constate  sur  le  blessd,  surtout  lorsque  la  tete  de  Fas-  | 
tragale  a  ete  deplac6e  vers  en  haut,  une  saillie  volumi-* 
neuse,  dure,circulairealapartieanterieurede  l’articulation  i 
sous-astragalienne  to uj ours  irregulierement  tumefiee  dans  'I 
ces  cas.  Les  mouvements  ne  sont  pas  fatalement  gtoes  3 
apr6s  cette  fracture  lorsqu’elle  ne  s’est  pas  compliquee  de  9 
fracture  des  malleoles ;  pourtant  l’ankylose  est  frequente.  M 
Le  pied  en  valgus  ou  en  varus  est  souvent  plat  ou  prend 
l’aspect  d’un  pied  bot.  Lorsque  l’astragale  a  6te  ecrase  d’a-  3, 
vant  en  arri6re  le  pied  est  raccourci.  I 

Lorsque  le  trait  de  fracture  passe  a  travers  la  t6te  de  cet 
os  il  y  a  de  la  raideur  de  l’articulation  astragalo-scaphoi-  : 
dienne,  ce  qui  supprime  ou  limite  les  mouvements  de  pro-  i 
nation  et  de  supination  du  pied. 

—  Fracture  comminutive  du  col  de  Vastragale  (f.  106). 

R.,  badigeonneur,  21  ans,  tomba  le  22  juillet  1896  par  la  S 
fenetre  d’un  troisieme  etage.  Entre  autres  lesions  il  se  fit  une  / 
fracture  des  deux  cous-de-pied.  La  figure  montre  la  fracture 
du  col  de  l’astragale  gauche.  Traite  au  debut  a  l’hOpilal,  puis 
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chez  moi  du  20  octobre  au  12  decembre  1896.  La  radiogra- 
phie  date  du  moment  de  la  sortie;  le  pied  etait  en  varus; 
les  troubles  fonetionnels  etaient  relativement  faibles  jet  la 
marche  peu  genee. 

Traitement.  —  II  peut  trainer  en  longueur  surtout  dans 
les  cas  assez  frequents  ou  le  diagnostic  porte  a  etd  celui 
d’entorse  et  lorsque  l’on  alaisse  le  blesse  marcher  trop  tot. 

Dans  nombrede  cas  le  portd’une  bottelaceeavectuteurs 
est  indispensable.  La  mobilisation  du  cou-de-pied  doit 
dtre  pratiqude  par  le  massage  et  les  exercices. 

La  rente  peut  aller  de  23  b  33  1/3  0/0  dans  les  cas  gra¬ 
ves,  quelquefois  beaucoup  plus. 

Souvent  on  rencontre  une  fracture  de  l’apophyse  poste- 
rieure  (processus  post,  tali)  qui  limite  la  gouttiere  du 
long  flechisseur  du  gros  orteil  et  au  contact  de  laquelle 
passe  le  long  flechisseur  comm  un.  Cette  fracture  est  fre- 
quente  dans  les  fractures  du  calcaneum  par  ecrasement, 
lorsque  l’astragale  s’enfonce  comme  un  coin  dans  le  cal¬ 
caneum  ;  mais  on  peut  la  trouver  aussi  h  l’etat  d’isolement 
ala  suite  d’un  faux  pas,  surtout  lorsque  le  pied  aete  porte 
en  pronation  forcde.  Souvent  I’apophyse  est  non  seulement 
fracturee,  mais  deplacee  a  pres  d’un  centimetre  en  arriere. 

On  reconnalt cette  fracture  a  un  epaississement  qui  siege 
derriere  la  malleole  interne  et  que  l’on  voit  surtout  en 
examinant  comparativement  par  la  face  posterieure  les 
deux  pieds  places  parallelement.  Generalement  la  region 
est  un  peu  sensible  ala  pression.  La  flexion  du  gros  orteil 
en  est  parfois  compromise. 

D’habitude  cette  fracture  a  l’etat  d’isolement  n’entraine 
pas  d’incapacitd.  Pour  les  trois  premiers  mois,  en  raison 
•de  la  persistance  d’un  peu  de  gonflement,  d’un  peu  de 
valgus,  de  quelques  troubles  de  flexion  desorteils  etd’une 
atrophie  moderee,  j’ai  proposd  une  rente  de  15  0/0.  ; 

II  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  bon  nombre  de  fractu¬ 
res  de  l’astragale  sont  meconnues  a  cause  de  la  difficulte 
du  diagnostic.  Elies  sont  souvent  confondues  avec  des  em 
torses  ou  des  fractures  malleolaires. 

Cicatrices  du  cou-de-pied.  —  Les  grandes  cicatrices 
entourant  le  cou-de-pied,  les  cicatrices  profondes  entrai- 
nent  une  limitation  des  mouvements  allant  jusqu’a  l’an- 
kylose,  des  troubles  circulatoires,  de  la  stase  de  la  jambe, 
de  l’atrophie  du  pied.  Ce  sont  surtout  les  brulures  par 


I’eaubouillante  ayant  suppurelongtemps  et  les  phlegmons 
qui  sorit  l’occasion  de  cicatrices  etcndues.  Incapacity  de 
25  a  50  0/0  suivant  la  gravity  des  troubles  fonctionnels. 

Luxation  des  tendons  per  oniers.  —  Elies  accompagnent 
les  entorses,  les  fractures  de  la  malleole  externe,  de  l’apo- 
physe  trochleaire  du  calcaneum ;  elles  sont  rarement  iso- 
lees.  II  peut  n’y  avoir  aucun  symptome ;  dans  d’autres 
cas  les  douleurs  sont  vives  ;  il  faut  alors  conseiller  la  fixa¬ 
tion  par  suture.  Apres  les  fractures  de  l’apophyse  tro- 
chl6aire  il  peut  se  produire  un  cal  volumineux  qui  porte 
une  entrave  serieuse  a  la  fonction  (v.  plus  loin)* 

—  Luxation  incomplete  des  tendons  peroniers  apres  une  frac¬ 
ture  du  calcaneum  (fig.  107). 

En  examinant  attentivement  la  figure  on  peut  constaterque 
le  tendon  fait  saillie  etdebordela  malleole.  Aucun  trouble. 


Fig.  107. 


Achillodynie  traumatique.  —  On  designe  sous  le  nom 
d’ achillodynie  une  inflammation  de  la  bourse  s4reuse 
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situee  a  l’insertion  du  tendon  d'Achille,  entre  ce  tendon 
et  le  calcan^um.  Cette  inflammation  peut  ne  determiner 
aucun  symptdme  ou  au  contraire  entrainer  des  douleurs 
trfes  vives  et  aboutir  k  la  suppuration  par  suite  de  la  pres- 
sion  de  la  chaussure. 

Plaies  et  cicatrices  dupied.  — (57  plaies  du  pied  sans 
lesions  osseuses).  Le  danger  des  plaies  du  pied  est  la 
facility  de  l’infection.  Chez  les  sujets  malpropres,  il  en 
resulte  de  longues  suppurations,  des  oedemes  du  pied  et 
de  la  jambe. 

Traitement.  —  Repos  aulitet  pansementantiseptique. 

Les  cicatrices  du  pied  sont  plus  ou  moiiis  gfinantes  sui- 
vant  leur  situation.  Si  la  cicatrice  se  trouve  au  niveau  de 
l’insertion  du  pedieux,  l’extensiou,  la  flexion  des  orteils 
et  l’abaissement  de  la  pointe  du  pied  peuvent  Stre  g@n6s. 
(PlancheLX,fig.  1).  S’il  s’agit  d’une  cicatrice  profonde  du 
milieu  du  pied  les  mouvements  des  orteils  peuvent  aussi 
fitre  grinds.  La  constriction  peut  amener  des  troubles  circu- 
latoires.  Les  cicatrices  plantaires  gfinent  la  station  et  s’ul- 
c6rent  facilement. 

L’incapacite  est  variable  suivant  la  gfine  fontionnelle. 

Contusions  du  pied  et  des  orteils.  —  Les  contusions 
legeres  guerissent  d’habitude  en  peu  de  temps ;  les  cas 
graves  sont  plus  serieux.  II  s’agit  alors  de  chute  d’objets 
pesants  sur  le  pied  (poutres,  rails,  blocs  de  granit,  roues 
de  voiture)  et  il  y  a  le  plus  souvent  des  fractures  du  tarse, 
du  metatarse  ou  des  orteils.  L’amputation  est  parfois  ne- 
cessaire.  (Planche  XXXIX,  fig.  1  et  2). 

M6me  enl’absencede  lesions  osseuses  les  epanchements 
sanguinset  les  lesions  tendineuses  peuvent,  pour  quelque 
temps  rendre  la  marche  impossible. 

Dechirures  de  l’aponevroseplantaire.  — Lescontusions 
graves,  les  chutes  sur  les  pieds,  les  fractures  du  calca- 
neum  peuvent  s’accompagner  de  dechirures  de  l’apon6- 
vrose  plantaire  qui  se  traduisent  plus  tard  par  la  presence 
au  niveau  du  bord  interne  du  pied,  au  point  ou  1’on  voit 
l’aponevrose  quandlepied  est  flechi,  de  nodosites  du  vo¬ 
lume  d’un  haricot  et  au  delh.  Ces  productions  cicatricielles 
sont  au  debut  toujours  douloureuses  dans  la  station  et  la 
marche.  Ilfaut  donner  aublesseune  chaussure  appro priee 
convenablement  garnie.  Plus  tard  les  douleurs  diminuent. 

Luxations  de  la  bourse  sereuse  sous-calcaneenne.  — 
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J’ai  observe  an  cas  de  luxation  ou  de  deplacement  de  cette 
bourse  sereuse  situee  au  niveau  du  point  d’appui  poste- 
rieur  du  pied. 

—  Schr.,  porteur  de  pierres,  46  ans,  en  train  de  transporter 
des  pierres  sur  l’epaule,  cogna  maladroitement  le  talon 
gauche contre  le  bord  d’une  fosse.  Douleurs  dans  le  pied; 
compresses. 

En  l’examinant  le  22  novembre  1897,  je  trouvai  un  petit 
epaississement  a  la  face  inferieure  du  calcaneum.  Lorsque 
dans  la  marche  le  talon  quittait  le  sol  on  entendait  chaque 
fois  un  fort  craquement  perceptible  a  deux  metres.  La  bourse 
sereuse  luxee  en  avant  fut  enlevee  et  le  craquement  ne  se 
reproduisit  plus. 

—  Subluxations  du  calcaneum. —  On  voit  frequemment 
le  calcaneum  se  subluxer  en  haut  sur  le  cuboide  ;  cela  se 
produit  d’habitude  au  cours  d’autres  ldsions  du  pied, 
fractures  du  calcaneum,  entorses  du  cou-de-pied  avec  ou 
sans  fractures  malleolaires,  fractures  de  l’astragale.  La 
radiographie  montre  bien  ces  subluxations. 

L’astragale  suit  habituellement  le  mouvement.  L’apo- 
physe  anterieure  du  calcandum  est  sentie  plus  nettement 
et  plus  haut  sur  le  bord  lateral  du  pied  malade.  Le  calca¬ 
neum  a  souvent  aussi  tourne  un  peu  autour  de  son  axe 
longitudinal,  dans  le  sens  de  la  supination;  la  position 
des  malleoles,  surtout  de  l’externe,  a  dgalement  change. 

Cette  subluxation  du  calcaneum  qui  est  souvent  plutot 
une  subluxation  de  l’astragale  ne  cause  generalement 
pas  de  troubles  notables  lorsque  le  gonflement  inflamma- 
toire  a  disparu.  Maisl’on  pourra  rencontrer  des  individus 
particulidrement  seUsibles  qui  se  plaindront  de  vives  dou¬ 
leurs,  surtout  pendant  la  station  etla  marche,  et  qui  auront 
souvent  besoin  d’un  traitement  ulterieur  soigne.  Le  repos 
au  lit,  les  enveloppements,  le  massage,  les  exercices  me- 
dico-mdcaniques,  k  l’occasion  une  chaussure  k  tuteurs 
rendront  des  services  et  aboutiront  habituellement  a  la 
guerison.  Si,  malgre  un  traitement  regulier,  les  douleurs 
persistent,  on  donnera  au  blessd  pour  commencer  une 
rente  de  20  k  30  0/0.  Habituellement  la  guerison  complete 
nese  fait  pas  attendre  et  il  ne  reste  aucune  invalidite. 

Fractures  du  calcaneum  (145  observations  person- 
nelles).  —  Au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de 
vue  pratique  on  distingue  les  fractures  du  calcaneum  en 
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fractures  du  corps  et  fractures  des  apophyses.  Les  frac¬ 
tures  du  corps  s’accompagnent  souvent  de  fractures  des 
apophyses,  les  fractures  des  apophyses  peuvent  s’obser- 
ver  isoldment. 

1°  Les  fractures  du  corps  du  calcaneum  sont  presque 
exclusivement  des  fractures  par  ecrasement,  le  calcaneum 
est  comprime  dans  le  sens  vertical  et  l’astrag'ale  s’enfonce 
comme  un  coin  dans  son  tissu  spong-ieux.  La  cause  en  est 
habituellement  une  chute  d’aplomb  ou  un  saut  sur  le 
talon.  La  fracture  peut  atteindre  le  seul  calcaneum  ou 
interesser  les  os  voisins,  astragale,  malleole,  extremite 
inferieure  du  tibia. 

—  Fracture  par  ecrasement  du  calcaneum  gauche. 

La  figure  108  montre 
l’epaississement  et  l’elar- 
gissement  notables  du  cal¬ 
caneum  gauche. 

Elle  a  trait  a  K.,  char- 
pentier,  44  ans,  qui,  le 
21  septembre  1894,  tomba 
d’aplomb  d’une  hauteur 
de  2  m.  30. 

Traite  chez  lui,  puis 
dans  mon  etablissement 
du  21  decembre  1894  au 
24  aoftt  189S. 

Rente  33  1/3  0/0;  depuis 
le  8  octobre  1897,  23  0/0. 

Les  empreintes  (fig.  109) 
sont  celles  du  charpentier 
Sch  ,  39  ans,  qui  se  fit  le 
18  decembre  1893  une  frac¬ 
ture  du  calcaneum  droit 
en  tombant  d’une  echelje. 
II  en  resulta  un  notable 
elargissement  du  talon  et 
un  pied  plat  varus.  L’eni- 
preinte  montre  l’elargis- 
sement  du  talon,  la  modi¬ 
fication  de  la  plante.  iS 
Fig.  108.  Rente  33  1/3  0/0. 


Symptomes  apkes  guerison.  —  Au  debut  gon dement  du 
pied,  du  talon  et  de  lajambe,  dlargissement  du  calcaneum 


Fig.  109. 
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et  surtout  de  sa  partie  posterieure,  elargissement  des 
malleoles  et  de  l’astragale  lorsque  la  fracture  a  atteint  ces 
os  ;  raccourcissement  au  membre  par  diminution  du  dia- 
metre  vertical  du  calcaneum  ;  abaissement  des  malleoles; 
les  gouttieres  sont  combines  de  part  et  d’autre  du  tendon 
d’Achille  ;  la  partie  anterieure  du  pied  est  plus  dtroite; 
aplatissement  frequent  de  la  plante,  pied  en  valgus  ou 
en  varus  (surtout  lorsque  les  malleoles  ont  ete  fracturces); 
quelquefois  pied  plat  varus,  atrophie  de  la  plante,  nodo-; 
sites  de  1’aponevrose  plantaire,  luxation  des  tendons  p<5- 
roniers,  atrophie  de  la  jambe  et  du  mollet,  parfois  de  la 
cuisse  et  de  la  fesse.  II  faut  j  aj  outer  des  paresthesies, 
sensation  de  froid,  fourmillement,  de  lastase  veineuse,  etc. 
Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  pied  sont 
peu  gknes,  la  rotation  et  la  circumduction  sont  gfinees  ou 
supprimees,  la  pronation  et  la  supination  sontsouventtrfes 
difficiles,  a  jamais  abolis  lorsque  l’astragale  et  le  calca¬ 
neum  se  soudent.  La  marche  au  debut  estsouvent  tr6s  p6- 
nible,  le  pied  est  posd  sur  le  sol  en  abduction. 

—  Fracture  du  calcaneum  avec  fracture  incomplete  par  arra- 
chement  de  la  tuberosite.  Luxation  de  la  malleole  externe 
(fig.  110). 

L.,  nettoyeur,  48  ans,  tomba  le  13  mars  1896,  d’une  hau¬ 
teur  de  1  m.  50.  En  l’examinant  le  23  avril  1896,  je  constatai 
un  elargissement  du  calcaneum  gauche,  un  peu  d’epaississe- 
ment  des  deux  malleoles  avec  deplacement  de  la  malleole 
externe  en  arriere,  un  leger  raccourcissement  du  membre, 
une  tendance  du  pied  a  se  mettre  en  valgus,  des  douleurs 
dans  le  pied  et  dans  le  calcaneum  pendant  la  station  de¬ 
bout,  des  troubles  de  la  pronation  et  de  la  supination.  La  ra- 
diographie  montre  bien  le  trait  de  fracture  a  la  partie 
anterieure  du  calcaneum  et  une  petite  perte  de  substance  a 
la  partie  superieure  de  la  tuberosite  Le  traitement  consecutif 
dura  du  6  juin  1896  au  25  janvier  1897. 

’  Rente  au  debut  50  0/0;  depuis  le  10  mai  1897,  30  0/0. 

Traitement. —  Au  debut,  surtout  lorsqu’ils’agitde  sujets 
grands  et  lourds,  il  faut  s’opposer  a  ce  qu’ils  se  levent 
trop  tot,  car  c’est  lk  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  nombfe 
de  guerisons  lentes  et  incompletes.  Plus  tard  bottine  a 
tuteurs  pendant  quelque  temps  ;  elle  doit  6tre  convena- 
blement  garnie  aux  points  de  pression  lorsque  l’os  est,' 
epaissi ;  si  la  station  dans  ces  cas  n’est  pas  possible  on  ' 


abrasera  au  ciseau  la  saillie  osseuse ;  bains  de  vapeur, 
electricite,  massage. 

Incapacity  vai'iable,  cle  20  a  50  0/0  et  au  dela.  Lorsque 
la  station  et  la  marche  sont  peu  gtoees  20  0/0  suffisent. 

2“  Fractures  par  arrachement  de  la  luberosile  du  cal¬ 
caneum.  Elies  ne  reconnaissent  pas  settlement  pour 
cause  la  contraction  des  muscles  du  mollet ;  une  chute, 
un  coup  sur  le  talon  peu  vent  aussi  les  produire.  La  tubero- 
site  parait  notablement  augmentee  en  hauteur,  le  tendon 
d’Achille  en  part  en  decrivant  une  concavitd  accentuee. 
La  radiograpnie  montre  un  ecartement  en  forme  de  coin, 
«  en  bee  de  canard  ouvert  ».  La  peau  du  talori,  au  point  de 
pression  de  la  chaussure,  est  uledree  ou  epaissie.  M6me 
quand  il  n’y  a  pas  de  complications  Fincapacitd  peut  quel- 
quefois  toe  notable. 


—  Fracture  du  calcaneum  par  arrachement  (fig.  HI). 

La  radiographie  montre  nettement  l’ecartement  des  deux 
fragments  de  la  tuberosite.  II  s’agit  de  K.,  magon,  38  ans, 
qui  tomba  le  21  janvier  d’une  hauteur  de  1  m.  SO. 

Traite  chez  lui  par  Je  medecin  de  la  caisse  par  des  enve- 
loppements  et  des  frictions.  8  jours  au  lit. 

Le  traitement  dura  jusqu’au  12  aoht  1897.  Rente  25  0/0. 

Depuis  il  travaille  comme  ses  camarades.  A  partir  du 
8  juin  189815  0/0.  Les  mouvements  du  pied  sont  un  peu  li- 
miles,  un  peu  d’amaigrissement  de  la  jambe  gauche.  En  ete 
1897  la  beance  etait  plus  grande  et  la  fissure  allait  jusqu’a 
mi-hauteur  du  calcaneum,  Il  s’est  forme  des  durillons  a  la 
partie  posterieure  du  talon.  Completement  valide  depuis 
l’ete  1899. 


Dans  bien  des  cas  de  fracture  transversale  du  corps  du 
calcaneum  le  fragment  posterieur  est  attire  en  haut  de 
telle  fagon  que  le  bord  tranchant  du  fragment  anterieur 
rend  la  station  difficile  ou  impossible. 

Si  les  muscles  du  mollet  n’arrivent  pas  a  entrafner  en 
haut  le  fragment  posterieur  il  se  produit  habituellement 
une  rupture  au  point  ou.  ils  se  fixent  sur  le  tendon  d’Achille. 

La  rupture  musculaire  peut  d’ailleurs  toe  observee  en' 
mSme  temps  que  le  deplacement  du  fragment. 

Cette  rupture  du  mollet  se  traduit  par  une  tumefaction 
ou  par  un  ecartement.  Dans  le  premier  cas  il  en  resulte 
une  contracture  en  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  un 
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peu  d’equinisme,  dans  le  second  cas  une  notable  atrophie 
du  mollet. 

Le  deplacement  du  fragment  en  haut  se  traduit  par  un 
raccourcissement  de  la  plante,  une  diminution  de  la  sur¬ 
face  d’appui  dont  on  se  rend  bien  compte  en  prenant  les 
empreintes. 


—  Fracture  par  arrachement  de  la  tuberosite  du  calcaneum, 
avec  rupture  parlielle  des  muscles  du  mollet  (fig.  112). 

H.,  ouvrier,  54  ans,sur  le  point 
j  de  tomber  d’ un  mur,  le  27  avril 
75,  se  jeta  en  arriere,  tomba 
•  le  dos  et  son  talon  droit 
donna  contre  une  dalle  de  gra- 
i.  La  figure  montre  l’epaissis- 
sement  du  talon  et  du  tendon 
d’Achille  ct  l’atrophic  du  mollet. 
Comme  autres  symptomes  il  y  ■ 

(  avait  un  peu  de  flexion  du  g.e- 
u,  l’impossibilite  de  l’etendre 
mpletement,  des  troubles  de 
la  flexion  et  de  l’extension  du 
pied,  de  l’amaigrissement  de  la 
plante,  de  la  claudication.  Le 
traitement  dura  du  4  juin  au  21 
decembre  1895.  Rente  33  1/3  0/0. 
La  flexion  du  genou  et  les  trou¬ 
bles  de  1’extension  disparurent  . 
par  le  traitement. 

Les  empreintes  (f.  113  et  114) 

,  sont  celles  de  P.,  ouvrier,  38  ans, 
qui,  le  10  decembre  1895,  en 
glissant  d’une  planche,  se  fit 
une  fracture  de  la  tuberosite  du 
calcaneum  droit  avec  deplace¬ 
ment  considerable  en  haut.  La 
figure  113  montre  que  le  sujet  n’appuie  que  sur  une  petite  ' 
surface  du  talon;  il  obtint  une  rente  de  50  0/0  qui  lui  fut 
confirmee  par  sentence  arbitrate.  La  marche  au  debut  etait 
penible,  a  la  fin  un  peu  genee  seulement. 

Le  17  avril  1897  il  lui  arriva  un  accident  au  mil  me  piedjil 
se  brisa  les  deux  malleoles  et  le  calcaneum  a  nouveau.  Cette 
nouvelle  fracture  fut  suivie  d’une  operation  rtiussie  qui  ren- 
dit  au  pied  une  surface  d’appui  presque  normale  (f.  114). 

La  rente  fut  reduite  ii  15  0/0. 


Fig.  112. 


3°  Les  fractures  de  la  grande  apopliyse  du  calcaneum 


Golebiewski.  —  Accidents. 
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Fig.  113.  Fig-  H4. 
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accompagnent  gtodralementcelles  du  corps  de  l’os.  Quand 
le  trait  de  fracture  traverse  la  surface  articulaire  il  peuten 
resulter  une  ankylose  de  [’articulation  calcando-cuboi'- 
dienne  qui  se  traduit  par  des  troubles  de  la  pronation  et 
de  la  supination  .’Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  I’on 
observe  des  fractures  isolees  de  la  grande  apophyse. 

4°  La  fracture  de  la  petite  apophyse  ( sustentaculum  tali) 
accompagne  assez  souvent  les  fractures  par  ecrasement 
Elle  est  rare  a  l’dtat  d'isolement,  quoique  j’aie  eu  l’occasion 
d’en  observer  plusieurs  cas.  Les  rapports  anatomiques 
expliquent  les  troubles  fopctionnels.  Si  le  trait  de  fracture 
detacne  toute  l’apophyse,  ce  qui  est  rare,  l’astragale  n’est 
plus  soutenu,  se  ddplace  en  bas  et  en  dedans  et  le  pied  se 
met  en  pronation.  Le  ligament  gl^noi'dien  est  en  partie 
dechire,  entout  cas  rel&cne,  le  ligament  deltoi'dien  pr6sente 
quelques  dechirures,  de  telle  sorte  que  les  ligaments  qui 
vont  du  calcaneum  au  scaphol'de  ne  maintiennent  pas  sub 
fisamment  ces  os.  Le  tendon  du  long  fldchisseur  common 
des  orteils  qui  glisse  le  long  du  bord  du  sustentaculum, 
et  celui  du  long  fldchisseur  du  gros  orteil  qui  chemine 
.  sous  cette  apophyse  sont  tous  deux  menaces.  Lorsque  le 
sustentaculum  a  ete  tres  ddmoli  le  cal  petit  englober  les 
tendons  et  amener  des  retractions  des  orteils.  Dans  un  cas 
que  j’ai  observd  il  y  avait  une  flexion  prononcde  du  gros 
orteil. 

—  Fracture  comminutive  du  sustentaculum  tali  et  de  la  mal- 
leole  interne.  Troubles  fonctionnels  graves  par  flexion  dugros  or¬ 
teil  (f.  115). 

lv.,  ouvrier,  39  ans,  regut  le  22  aoilt  1894  sur  la  malleole 
interne  droile  un  moellon  qui  tombait  de  la  hauteur  d’un  etage. 
11  fut  traite  it  domicile  par  le  medecin  de  la  caisse  et  resta 
cinq  semaines  au  lit.  Pas  de  traitement  pendant  les  trois  mois 
suivants.  Je  le  soignai  du  18  fevrier  au  17  juillet  1895.  Cal 
volumineux  engjobant  la  malleole  interne  et  s’etendant  au- 
dessous  d’elle,  flexion  prononcee  du  gros  orteil  dont  l’extre- 
mite  touche  le  sol.  L’etat  de  K.  alia  s’aggravant  de  telle  sorte 
qu’il  ne  put  plus  appuyer  toute  la  surface  plantaire  sur  le 
sol.  Les  autres  orteils  se  retracterent  aussi  et  le  pied  devint 
difforme.  lies  empreintes  sont  reproduces  par  la  figure  115. 

Rente  33  1/3  0/0. 

L’usage  du  pied  peut  6tre  trfes  compromis,.  Lorstjue  le 
malade  neseresout  pas  a  l’amputation  de  l’orteil  qui  g6ne 
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la  station  une  chaussure  lacee  bien  faite  pent  6tre  de  quel- 
que  secours.  , 

On  r'econnait  au-dessous  de  la  malldole  interne  l’epais- 
sissemeut  du  sustentaculum.  Habituellement  il  y  a  eu  en 
mfime  temps  une  fracture  de  1’apophyse  posterieure  de 
l’astragale  et  1’on  en  constate  l’epaississement.  Le  pied  et 
tout  le  membre  sont  amaigris.  Les  mouvements  de  pro¬ 
nation,  de  supination  et  de  rotation  sont  supprimes;  la 
flexion  et  l’ex,tension  sont  limitees. 


Fig.  115. 


Apres  ces  fractures,  de  mfime  qu’apres  les  fractures  par 
6crasement  dans  le  sens  vertical  on  trouve  non  seulement 
des  adherences  osseuses  entre. l’astragale  et  le  calcaneum, 
mais  encore  parfois  de  l’ossiiication  des  ligaments  et  parti- 
culierement  du  ligament  interosseux. 
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L’incapacitd  dans  les  cas  graves  est  de  30  a  50  0/0  et  au 
delci,  de  15  a  20  0/0  dans  les  cas  ordinaires. 

5°  La  fracture  de  la  tuberosile  interne  est  interes- 
sante  au  point  de  vue  etiologique  et  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel.  Les  muscles  plantaires  et  l’appareil  ligamenteux 
qui  s’y  inserent  l’entrainent  en  avant  de  telle  sorte  que 
l’on  peutsentir  unesaillieosseusevolumineuse  et  arrondie 
k  peu  pres  au  milieu  de  la  face  plantaire  du  calcaneum. 
La  station  et  la  marche  en  sont  tres  gfinees. 

En  1895  ddja  j’ai  attir6  l’attention  du  congrfes  des  natu- 
ralistes  a  Lubeck  surcelte  fracture. Thiern  la  combattait  a 
cette  6poque  ;  plus  tard  Ehreten  a  ddmontrd  1’existence  (1). 
J’en  at  un  cas  dans  ma  pratique. 

—  Fracture  de  la  tuberosite 
interne  du  calcaneum.  Peu  de 
troubles  f onctionnels .  , 

La  figure  116  montre  un 
epaississement  a  la  partie 
inferieure  du  calcaneum. 

Les  deux  pieds  sont  juxta¬ 
poses,  ce  qui  fait  ressortir 
nettement  l’epaississementdu 
cdte  malade.  Les  muscles 
plantaires  ont  entraine  la  tu¬ 
berosite  en  avant.  Rente  de- 
puis  le  23  aoftt  1898  20  0/0.; 

Cette  forme  de  fracture  a 
une  symptomatology  qui 
se  confond  avec  celle  des 
fractures  transversales;  dans 
celles-ci  en  effet  on  constate 
le  mOme  epaississement  a  la 
face  inferieure  du  calca¬ 
neum. 

6°  La  fracture  de  Vapoplvyse  trochleaire  ( processus 
mfra-malleolaris)  accompagne  les  fractures  du  corps 
ou  existe  a  l’etat  d’isolement  a  la  suite  de  violences  ai- 
rectes.  L’apophyse  trochleaire  est  d’ailleurs  de  dimensions 
trfes  variables,  suivantles  sujets;  nombre  de  calcaneums 
en  sont  depourvus,  tandis  que  sur  d’autres  elle  forme  une 


(1)  Archivfur  Unfallheilkunde,  Band  I,  Heft  2,3. 
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saillie  notable;  elle  peut  6tre  doable  ou  triple  (Hvrtl).  Ce 
qu’on  trouve  le  plus  souvent  c’est  un  tubercule  situe  au- 
dessous  de  la  malleole  externe  et  derriere  lequel  glisse  le 
tendon  du  longperonier.  Iln’estpas  impossible  que  dansla 
supination  forcee  le  tendon  fasse  sauter  cette  apophyse 
lorsqu’elle  est  tres  developpee  Une  fracture  par  arrache- 
ment  par  l’intermediaire  du  ligament  peroneo-calcaneen 
est  par  contre  impossible. 

J’ai  observe  quelques  cas  de  cette  fracture  consecutive- 
ment  a  la  chute  d’une  pierre  sur  le  pied  ou  a  une  chute 
dans  laquelle  la  face  externe  du  pied  a  heurtd  contre  le 
bord  d’une  pierre. 

Dans  un  cas  le  cal  exuberant  avait  englobd  le  tendon 
peronier  et  mis  le  pied  en  supination  avec  paralysie  des 
antagonistes.  Les  troubles  fonctionnels  furent  serieux. 

Le  pronostic  est  plus  favorable  lorsque  le  tendon  se  cree 
une  gouttiere  de  glissement  dans  le  cal. 

La  figure  118  montre  une  lesion  rare  du  calcaneum, 
fracture  du  calcandum  par  coup  de  foudre. 

—  Fracture  spontanee  du  calcaneum  dans  un  cas  de  tuberculose 
(F.  117). 

T.,  ouvrier,  39  ans,  en  portant  des  pierres,  eprouva  tout 
a  coup  une  douleur  dans  le  pied  droit.  II  put  constater  que  ce 
pied  etait  tumefie.  Je  le  radiographiai  le  7  juillet  1897.  La 
figure  ne  permet  pas  de  penser  a  autre  chose  qu’a  de  la  tuber¬ 
culose. 

Le  sujet  etait  chetif,  petit,  1’air  debile;  poumons  normaux. 
Le  pied  etait  a  ce  moment  tres  gonfle  et  rouge.  Legonflement 
diminua  dans  la  suite. 

11  ne  put  faire  la  preuve  qu’il  s’agissait  d’un  accident. 

— La  figure  1 18  represente apres guerison  un  cas  exceptionnel 
de  fracture  du  calcaneum  par  fulguration.  Le  blesse  fut  vic- 
time  de  cet  accident  a  l’dge  de  18  ans,  a  la  fenetre  de  sa 
demeure,  au  retour  d’une  excursion.  La  foudre  atteignit  le 
jeune  homme  au  cdte  droit  de  la  poitrine,  le  renversa  et  se- 
rait  sortie  par  le  talon  droit.  (On  voit  encore  une  cicatrice  au 
cdte  droit  du  thorax).  La  radiographie  montre  le  calcaneum 
deforme  et  dentele.  Le  jeune  homme  dut  garder  le  fit  pen¬ 
dant  un  an  et  demi,  il  eut  une  suppuration  prolongee  du  cal¬ 
caneum  avec  elimination  d’esquilles  a  plusieurs  reprises  ;  il 
recommenga  petit  a  petit  a  travailler.  Plus  tard  il  aete  engage 
comme  porteur  de  pierres. 


Fig.  117. 
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Luxations  du  scaphoide  (18  observations  personnels 
de  luxations  avec  fracture  ou  de  subluxations). 

Les  luxations  pures  du  scaphoide  sont  des  lesions  tout  a 
fait  rares. 

On  les  observe  plus  souvent  en  m6me  temps  que  des  frac¬ 
tures.  Les  subluxations  sont  relativement  frequentes,  ce 
sont  le  plus  souvent  des  subluxations  en  bas  et  en  dedans. 

Les  causes  en  sont  un  faux  pas  en  portant  une  charge 
pesante,  un  saut  maladroit,  un  faux  mouvement  de  pro¬ 
nation,  la  chute  d’un  corps  pesant  ou  quelque  violence 
analogue.  La  radiographie  montre  nettement  un  deplace¬ 
ment  au  niveau  de  l’articulation  astragalo-scaphoi'dienne. 
A  l’exterieur  on  constate  que  le  pied  est  en  pronation,  la 
region  fait  saillie  depuis  la  malldole  interne  jusqu’au  dela 
du  l'r  cuneiforme,  le  tubercule  du  scaphoide  est  tres  pree¬ 
minent.  Le  bord  interne  de  la  plante  est  abaisse,  le  bord 
externe  peut  toe  elev£  au  point  de  ne  plus  poser  sur  le 
sol ;  en  outre  douleurs  et  atrophie. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  parfois  tres  considerables 
et  de  longue  durde.  II  faut  recommander  le  port  d’une 
botte  lac6e  analogue  a  celles  qu’on  fait  pour  les  pieds 
plats.  Lesmalades  en  sonthabituellement  soulages.  Rente 
25-33  1  /3  0/0. 

Fractures  du  scaphoide.  —  Etiologie.  —  Causes  di- 
rectes,  telles  que  chute  sur  le  pied  d’objets  pesants;  causes 
indirectes,  par  exempleles  tentatives  faites  pour  degager 
un  pied  serre  entre  deux  objets.  Dans  ce  dernier  cas  la 
fracture  est  souvent  comminutive  avec  luxation  en  haut 
ou  laterale  plus  ou  moins  prononcee. 

Aprfes  ces  fractures  indirectes  on  peut  voir  une  tumefac¬ 
tion  a  la  face  dorsale  du  pied.  Elle  dure  longtemps  et 
s’etend  de  l’astragale  au  milieu  du  premier  metatarsien. 
Habituellement,  dans  les  fractures  indireotes,  l’astragale  et 
les  trois  cuneiformes  ne  restent  pas  indemnes. 

Les  blessds  accusent  des  douleurs  dans  la  station  de¬ 
bout,  l’impossibilite  de  porter  des  fardeaux.  Les  mouve- 
ments  de  pronation  et  de  supination  sont  gtoes. 

Les  fractures  directes,  par  chute  d’objets  pesants,  sont 
rarement  limitees  au  scaphoide,  mais  atteignent  gcncra- 
lement  aussi  les  os  voisins.  II  en  resulte  un  affaissement 
dela  vodteplantaire,  un  pied  plat,  etl’on  sent  souvent  une 
saillie  a  la  face  plantaire. 
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—  Les  figures  119  et  120  ont  trait  a  K.,  porleur  de  pierres, 
31  ans;  le  18  mars  1895  il  montait  a  l’echelle  avec  son  fardeau 
lorsqu’il  perditla  galochede  son  pied  droit.  Pour  ne  pas  mettre 
en  danger  l’homme  qui  le  suivait,  il  dut  monter  les  derniers 
echelons  avec  son  pied  nu.  A  chacun  il  eprouvait  une  vive 
douleur;il  dut  cesser  son  travail.  Gonflement  notable  du 
pied.  Traite  d’abord  a  domicile  jusqu’au  20  avril  par  des 
bandes  et  des  pommades,  puis  a  l’hopital  d’ou  il  sortit  sur 
sa  demande  au  bout  de  sixjours.  Massage. 

Je  le  vis  le  4  juin  1895  et  le  traitai  jusqu’au  7  octobre.  Le 
pied  est  tres  enfle  surtout  en  avant  des  deux  malleoles.  Il  y 
a  une  saillie  en  avant  et  au-dessous  de  la  malleole  interne, 
une  saillie  plus  volumineuse  devant  la  malleole  externe. 

On  sent  au  bord  interne  du  pied  une  proeminence  dure.  A 
la  sortie  35  0/0.  Plus  tard,  son  etat  s’etant  aggrave,  il  revint 
se  faire  traiter  du  26  fevrier  au  23  novembre  1896.  Le  diag¬ 
nostic  fut  fracture  de  la  grande  apophyse  du  calcaneum,  du 
col  de  l’astragale,  du  scapho'ide  et  de  l’apophyse  posterieure 
de  l’astragale.  La  figure  119  montre  nettement  la  fracture 
du  scapho'ide  avec  petit  fragment  detache  du  ler  cuneiforme; 
on  voit  aussi  les  traces  de  la  fracture  du  col  de  l’astragale, 
celle  du  sommet  de  la  grande  apophyse  du  calcaneum  est 
moins  nette.  On  voit  que  l’apophyse  posterieure  de  l’astra¬ 
gale  s’est  deplacee  vers  le  calcaneum.  La  figure  120  montre 
tres  nettement  le  deplacement  du  scapho'ide  fracture.  La 
marche  est  maintenant  passable  et  les  troubles  notablement 
moindres. 

Fractures  des  cuneiformes.  —  Les  fractures  directes 
des  trois  cuneiformes,  qui  reconnaissent  les  m6mes  cau¬ 
ses  que  celles  du  scaphoide,  donnant  lieu  aux  mOmes 
symptdmes,  leur  description  serait  superflue. 

—  Subluxation  du  premier  cunei  f orme  (fig.  121). 

T.,  porleur  de  pierres,  36  ans,  ayant  les  pieds  plats,  tombe 
de  l’echelle  le  ler  mai  1896  et  se  cogne  le  pied.  Traitenpent  a 
l’hopital,  appareil  pl&tre  pendant  24  jours.  Traitement  con- 
secutif  jusqu’au  25  janvier  1891 ;  rente  25  0/0  h  la  sortie.  La 
figure  montre  nettement  une  saillie  convexe  sur  le  dos  du 
pied  etune  autre  moins  prononcee  a  la  plante. 

C’est  l’extremite  posterieure  du  ler  metatarsien  qui  forme 
la  saillie  dorsale,  lel'r  cuneiforme  determine  la  saillie  plan- 
taire. 

—  Subluxation  du  scaphoide  en  has  (fig.  122). 

L’ouvrier  K.,  35  ans,  re^ut  le  23  avril  1887  une  poutresurle 
dos  du  pied  droit.  Traite  d’abord  a  domicile,  puis  chez  moi. 

Station  difficile  au  debut.  Le  20  decembre  1887,  sort  avec 
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25  0/0.  Amelioration  notable.  Le  19  juillet  1889  10  0/0.  Au 
debut  de  1890,  fracture  malleolaire  a  gauche,  cequi  augmenta 
quelque  peu  les  douleurs  du  pied  droit. 

Depuis  1897  absolument  valide.  On  voit  sur  la  figure  le 
scapnoi'de  et  un  peu  le  ler  cuneiforme  deplaces  vers  en  bas  ; 
l’articulation  du  ler  cuneiforme  et  du  l“r  metatarsien  fait 
une  saillie  superieure. 

Les  fractures  completes  par  cause  indirecte  sont  tr&s 
rares,  on  voit  plus  souvent  l’hyperextension  detacher  de 
petits  fragments.  Les  symptdmes  sont  ceux  des  fractures 
de  la  base  des  trois  premiers  metatarsiens, 

Le  port  de  fardeaux  pesants  peut  determiner  des  frac¬ 
tures  pouvant  interesser  simultanement  le  scaphoi'de  et 
les  cuneiformes. 

Le  traitement  ulterieurdeces  fractures  du  pilier  interne 
de  la  voilte  doit  tendre  surtout  k  permettre  la  station  et  la 


et  les  exercices  medico-mecaniques  rendent  des  services. 

Luxations  des  cuneiformes.  (42  observations  per- 
sonnelles  de  luxations,  fractures  et  combinaison  des 
deux).  — Les  luxations  du  ler  cuneiforme  sont  plus  fre- 
quentes  que  celles  des  deux  autres.  Neanmoins  la  luxa¬ 
tion  isolee  de  chacun  de  ces  os  a  et6  observee,  de  mOme 
que  celle  des  trois  ensemble.  Le  plus  souvent  il  y  a  en 
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m6me  temps  fracture,  et  ce  sont  des  fragments  qui  se  dd- 
placent  en  haut,  en  bas  ou  latdralement  (quand  il  s’agit 
dji  premier). 

Les  subluxations  s’accompagnent  generalement  de  d6-. 
tachement  de  petits  fragments.  Elies  sont  plus  frequentes 
que  les  luxations  pures. 

Etiologte.  —  Causes  directes,  telles  que  chute  sur  le 
pied  d’objets  pesants  (subluxation  en  bas)  et  causes  indi- 
rectes,  telles  qu’une  chiite  sur  le  dos,  la  pointe  du  pied 
etant  fixee. 

Sympt6mes.  —  C’est  le  premier  cuneiforme  qui  est  le 
plus  souvent  interesse.  Dans  la  subluxation  en  bas  l’atten- 
tion  est  attirde  surtout  par  la  saillie  du  scaphol'de  ou  de 
l’extremite  posterieure  du  premier  metatarsien  ;  le  bord 
interne  du  pied  reste  longtemps  tumefie,  on  constate  a  la 
plante  une  saillie  qui  correspond  au  ler  cuneiforme  et  qui ; 
est  habituellement  douloureuse.  Lorsque  le  pied  etait  \ 
plat  le  blesse  dvite  d’appuyer  sur  le  bord  interne  de  la  j| 
plante;  lorsque  le  pied  etait  cambrd  la  station  est  peu 
gdnde  et  le  blesse  ne  se  plaint  de  souffrir  que  lorsqu’il 
est  reste  longtemps  debout  et  qu’il  a  porte  de  lourds  far- 
deaux.  Les  mouvements  des  orteils  et  surtout  du  gros 
orteil  sont  habituellement  gdnes  au  debut,  l’atrophie  des 
muscles  plantaires  est  constante  dans  les  premiers  temps. 

Une  chaussure  speciale  soulage  les  blesses. 

La  rente  est  de  15  a  25  0/0  et  au  dela.  A  la  suite  des 
subluxations  en  haut  les  troubles  sont  habituellement  les 
mdmes  mais  le  dos  du  pied  presente  la  saillie  des  os  su- 
bluxes  et  l’on  ne  sent  rien  k  la  plante. 

Luxations  du  cuboide  (22  observations  personnelles 
de  lesions  du  cuboide).  —  Les  luxations  compldtes  du  : 
cuboide  sont  tres  rares.  Les  subluxations  se  rencontrent 
plus  souvent.  Elies  s’observent  a  la  suite  de  violences  /<) 
exercees  sur  le  pied,  surtout  lorsque  l’on  a  essaye  de  de-  ' 
gager  le  pied  pris  sous  le  corps  contondant.  Dans  les  sub¬ 
luxations  en  haut  on  voit  nettement  une  saillie  sur  le 
bord  externe  du  pied,  le  corps  musculaire  du  pddieux  est 
souleve,  les  tendons  externes  entrainenten  haut  les  orteils 
correspondents.  Le  pied  peut  6tre  en  varus  et  n’appuyer 
que  sur  son  bord  externe,  maisil  peut  se  mettre  aussi  en 
valgus. 

S’agit-il  d’une  subluxation  enbas,  c’est  un  enfoncement 
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que  Ton  apergoit  sur  le  bord  externe  du  dos  du  pied  ; 
celui-ci  se  met  en  pronation. 

Les  blesses  se  piaignent  habituellement  de  douleurs  au 
bord  externe  du  dos  du  pied  et  a  la  plante  jusqu’au  point 
d’insertion  du  tendon  long  peronier.  On  combat  les 
troubles  de  la  marche  et  de  la  station  par  le  port  d’une 
bottine  lacee,  convenablementrembourree,  par  le  massage 
<et  par  des  exercices  medico-mecaniques  appropries.  Une 
operation  peut  6tre  indiquee.  Habituellement  les  troubles 
durent  six  mois ;  ce  n’est  que  dans  les  cas  graves  que  leur 
duree  est  plus  longue. 

L’incapacite  varie  entre  20  et  33  d/3  0/0. 

Les  luxations  avec  fracture  sont  des  fractures  par  gcra- 
sement  dont  les  fragments  subissent  des  deplacements 
absolument  irreguliers. 

Fractures  du  cuboide.  —  Elies  sont  generalement  cau- 
sdes  par  la  chute  sur  le  pied  d’objets  pesants,  par  des 
eboulements,  par  des  chutes  ou  des  sauts  d’un  lieu  eleve. 
Les  os  voisins,  grande  apophyse  du  calcaneum,  tubero- 
site  du  5e  metatarsien,  bases  des  4e  et  5e  metatarsieiis, 
sont  d’habitude  ldsds  en  mtae  temps. 

Le  cuboide  fracture  estaugmente  de  volume,  ce  qu’on 
sent  surtout  a  la  plante.  La  marche  est  difficile  ;  le  pied 
se  met  en  pronation  et  le  blesse  appuie  surtout  sur  le 
bord  interne  k  cause  des  douleurs  et  de  la  saillie  plan- 
taire. 

!  _  Dans  cette  attitude  en  pronation,  soit  a  la  suite  de  le¬ 
sions  directes,  soil  h  cause  de  la  compression  par  le  cal, 
la  gaine  du  long  peronier  peut  s’enflammer.  Le  genou  se 
met  souvent  en  valgus. 

Traitement.  —  II  consistera  dans  le  port  d’une  chaussure 
sp^ciale  empfichant  la  pression  au  niveau  de  la  saillie 
cuboi'dienne. 

Luxations  et  subluxations  des  metatarsiens,  —  Les 

subluxations  des  bases  metatarsiennes  reconnaissent  les 
mbmes  causes  que  celles  des  cuneiformes.  Elies  se  pro- 
duisent  en  haut  ou  en  bas.  Les  symptdmes  physiques  et 
fonctionnels  sont  a  peu  pres  les  m6mes  que  ceux  des  sub¬ 
luxations  des  cuneiformes.  Lorsque  les  bases  de  tous  les 
metatarsiens  sont  luxees  en  haut,  il  en  r^sulte  un  pied 
creux  avec  raccourcissement.  Dans  le  cas  contraire  le  pied 
devient  plat.  La  luxation  de  la  tete  d’un  metatarsien  en 
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has  pout  s’accompagner  d’un  deplacement  en  haut  de  la 
base.  Les  blessds  se  plaignent  de  douleurs  pendant  la  mar- 
che ;  ils  cherchent  a  poser  le  pied  de  fagon  a  manager  l’en- 
droit  douloureux.  Du  c6te  de  la  plante  on  peut  voir  net- 
tement  une  saillie  convexe,  les  orteils  correspondants  se 
placent  d’habitude  en  hyperextension.  La  marche  est  plus 
ou  moins  gfinee  et  le  port  d’une  botte  lacee  avec  semelle 
excavee  au  point  saillant  est  necessaire. 

La  rent?  est  en  moyenne  de  20  0/0. 

Les  luxations  des  t6tes  metatarsiennes  en  baut  peuvent  •] 
occasionner  des  difficult^  encore  plus  grandes  au  point 
de  vue  de  la  station  et  de  la  marche.  Les  orteils  corres-  i 
pondants  se  placent  d’habitude  en  flexion. 

Les  luxations  lateral es  des  metatarsiens  ne  peuvent 
s ’observer  qu’au  niveau  du  ler  et  du  5e.  Elies  s’accom- 
pagnent  toujours  de  fractures  de  la  partie  basilaire. 
Lorsque  la  reduction  n’a  pas  6t6  parfaite,  m6me  aprfes  les 
subluxations,  le  pied  devient  plus  large  et  peut  devenir 
plat.  La  luxation  du  premier  metatarsien  en  dedans  de¬ 
termine  un  epaississement  et  parfois  une  inflammation  . 
de  la  premiere  articulation  cun4o-m6tatarsienne. 

La  luxation  laterale  de  tousles  metatarsiens  s’accom- 
pagne  toujours  de  fracture.  Elle  laisse  apres  elle  un  pied  | 
plat  ou  un  pied  difforme  avec  deplacement  interne  ou 
externe  des  metatarsiens.  La  marche  est  tres  penible  au 
debut.  Ici,  encore,  une  botte  lacee  bien  faite  rendra  des 
services, 

Rente  25  k  33  1/3  0/0. 

Fractures  des  metatarsiens.  (112  observations  per- 
sonnelles).  —  Les  fractures  des  metatarsiens  sont  tres 
fr^quentes  dans  les  diverses  professions  du  batiment  ou 
l’on  est  expose  a  recevoir  des  matdriaux  sur  les  pieds.  Ce 
sont  le  plus  souvent  des  fractures  par  cause  directe  et 
souvent  Ton  croit  a  une  simple  contusion  du  pied.  On  les 
voit  aussi  se  produire  par  cause  indirecte  surtout  lorsque 
l’on  fait  un  faux  mouvement  en  portant  un  fardeau ;  ce  ] 
sont  surtout  les  5e  et  4e,  moins  frequemment  les  3e  et  2e 
qui  se  fracturent. 

La  marche  seule  peut  quelquefois  les  produire. 

Gomme  les  trois  premiers  metatarsiens  entrent  dans  la 
constitution  de  la  partie  interne  de  la  voiite  plantaire  et 
que  leurs  bases  ne  touchentpas  le  sol,  on  congoit  que  des 


fractures  directes  de  ces  os  par  chute  d’objets  pesants 
sur  le  pied  sont  suivies  d’un  affaissement  de  la  votite  et 
entrafnent  la  production  d’un  pied  plat. 

'  Les  fractures  du  ler  metatarsien  peuvent  guerir  avec 
un  deplacement  notable  tres  prejudiciable  aux  fonctions 
du  pied.  G’est  surtoutle  caslorsque  l’iin  ou  les  deux  frag¬ 
ments  sont  deplaces  vers  en  bas.  La  guerison  se  fait  par 
un  cal  volumineux  qui  gAnela  marche  d’autant  plus  qu’il 
estplus  rapproche  du  point  d’appui  anterieur.  A  l’extre- 
mite  anterieure  du  ler  mdtatarsien  une  violence  directe 
peut  briser  ou  luxer  les  sesamoides,  autre  cause  de  dou- 
leurs  pendant  la  station.  On  voit  alors  a  la  partie  antero- 
interne  de  la  plante  une.  convexitd  beaucoup  plus  pronon- 
Cee  que  du  cdte  sain  (PI.  XXXIX,  f.  2.) ;  d  ce  niveau  on  sent 
une  saillie  dure  et  doulourcuse.  Les  blessds  cherchent  a 
'menager  le  bord  interne  du  pied  et  a  se  servir  surtout  du 
bord  externe.  Le  pied  se  met  en  supination  et  lorsque 
:cette  attitude  vicieuse  n’est  pas  combattue  elle  peut  deve- 
nir  permanente. 

Outre  les  deplacements  en  bas,  on  peut  encore  en  obser¬ 
ver  de  lateraux,  ce  qui  elargit  notablement  'Tavan't-pie'd.' 
L’attitude  du  gros  orteil  traduit  ce  deplacement;  il  y  a, 
suivant  les  cas,  hallux  valgus  ou  hallux  varus. 

.  Le  deplacement  en  haut  de  l’un  des  fragments  entraine 
un  raccourcissement  du  pied  ;  en  outre  le  cal  dorsal  nd- 
cessite  le  port  d’une  chaussure  n’exergantaucune  pression 
;k  ce  niveau. 

—  Fracture  compliquee  du  le>'  metatarsien  avec  leger  elargisse- 
mentde  la  pointe  du  pied  (fig.  126). 

La  radiographie  montre  l’etat  du  pied  peu  de  temps  avant 
■la'  sortie. 

^  W.,  ouvrier,  19  ans,  regut,  le  12  mars  1897,  une  enseigne 
sur  le  pied  gauche.  Traite  a u  debut  l’hopitai.  Ouverture 
operatoire  de  l’articulation  metatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  pour  arthrite  suppuree.  Sort  le  16  octobre  1897.  Rente 
25  0/0.  II  marchaitsur  le  bord  externe  du  pied  pour  ne  pas 
appuyer  sur  la  cicatrice. 

—  La  radiographie  suivante  (fig.  127)  vient  d’un  ouvrier  de 
U  ans,  qui,  le  l®r  octobre  1894,  regut  un  levier  en  fer  surle 
dos  du  pied  gauche.  On  me  l’envoya  avec  le  diagnostic  de 
contusion  du  pied. 

II  s’agissait  d’une  fracture  de  l’extremite  posterieure  du 
‘ler  metatarsien,  de  la  base  du  2”,  et  d’une  fracture  de  la  par- 
Goiebiewski.  —  Accidents.  _  30 
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tie  anterieure  du  troisieme.  II  en  est  resulte  un  pied  plat. 

Rente  a  la  soptie  30  0/0,  depuis  le  9  mai  1897  10  0/0.  Outre 
le  pied  plat  il  y  avait  au  debut  une  augmentation  de  volume 
au  niveau  des  metatarsiens  leses,  qui  genait  la  marche. 
Lorsque  cet  epaississement  eut  diminue  la  marche  devint 
beaucoup  plus  facile. 

—  Fracture  guerie  de  la  tete  des  ler  el  metatarsiens,  sublu- 
xation  des  2*,  3e,  4'  metatarsiens  en  dehors  et  en  haut,  du  5e  en 
dedans  a  la  suite  d’un  eboulement  (fig.  128). 

Traite  au  debut  a  l’hdpital.  A  partir  du  9  septembre,  traite 
chez  moi.  Au  debut  marche  possible  avec  une  bequille  et  une 

Sort  le  27  novembre  1897  avec  33  1/3  0/0.  Le  pied  forte- 
ment  plat  se  mit  en  varus,  convexite  dorsale. 

La  radiographie  montre  bien  les  fractures  et  le  deplace¬ 
ment  des  fragments. 

—  Fracture  de  la  Ute  du  5e  metatarsien,  subluxation  des  cinq 

orteils  et  subluxation  en  haul  des  bases  des  2e,  3e,  4e  metatarsiens 
(fig.  129).  ; 

B.,  ouvrier,  51  ans,  regut,  le  8  mars  1898,  un  moellon  sur  le 
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Fig.  1.  — Sch.,  ouvrier,  38  ans,  regut,  le  1  e,F  novembre  1897, 
trois  poutres  sur  le  dos  du  pied  droit.  II  eut  une  fracturecom- 
pliquee  de  tous  les  orteils,  qui  necessita  la  desarticulation 
des  deux  premiers.  La  figure  montre  nettement  l’attitude  des 
trois  orteils  restants,  les  cicatrices,  la  cyanose  de  la  peau. 
Sur  la  radiographie  (fig.  124)  on  voit  bien  les  metatarsiens 
fractures  et  la  fagon  dont  les  fragments  se  sont  soudes.  Les 
empreintes  (fig.  123)  montrent  le  raccourcissement.  conside¬ 
rable  du  pied. 

Rente  33  1/3  0/0. 

Fig.  2.  —  S.,  ouvrier,  28  ans,  regut,  le  18  novembre  1897y 
un  lourd  verrou  sur  le  gros'orteil  gauche.  II  en  resulta  une 
fracture  compliquee  representee  par  la  radiographie  (fig. 
125).  On  voit  la  cicatrice  au  niveau  de  l’articulation  meta- 
tarso-phalangienne.  La  peau  est  luisante  et  ridee.  La  forte 
saillie  plantaire  genait  beaucoup  au  debut  pour  marcher  sur 
le  bord  interne  du  pied.  A  la  sortie,  le  6  aoht  1898,  la  pointe 
du  pied  avait  encore  l’aspect  represente,  mais  la  demarche 
etait  aisee. 

Rente  au  debut  33  1/3  0/0,  elevee  a  50  0/0  par  sentence  ar- 
bitrale;  depuis  le  8  fevrier  1899,  20  0/0. 


?etit  orteil  du  pied  gauche.  Le  traitement  dura  jusqu’au 
9  novembre  1898.  La  radiographie  montre  assez  les  lesions 
pour  qu’il  soit  inutile  de  les  decrire.  Rente  a  la  sortie  20  0/0. 


—  Fracture  des  2e  et  3e  metatarsiens,  ecartement  des  metatar- 
Siens  et  des  2 premiers  cunei formes  (fig.  130). 

La  figure  montre  nettement  les  deplacements.  L’accident 
avait  ete  produit  par  la  chute  d’une  enseigne  sur  le  dos  du  pied 
droit.  Le  peintre  D.,  28  ans,  fut  soigne  pendant  cinq  semaines 
et  recommenga  a  travailler  avecun  peu  de  gene  la  6«  semaine; 
quelques  semaines  apres  il  etait  completement  valide. 


Fig.  123, 


—  Fracture  des  3e,  4®  et  5e  metatarsiens  (fig.  131). 

S.,  ouvrier,  26  ans,  regut  le  7  septembre  un  coup  de  masse 
sur  le  metatarse  gauche.  Tra'ite  a  domicile  par  le  repos  au  lit 
et  des  applications  de  glace  pendant  14  semaines  ;  massage; 
..puis  traite  chez  .moi -jusqu’au  23  avril  1898.  La  radiographie 
date  de  la  sortie.  Symptcimes :  saillie  convexe  sur  le  dos  du 


Fig.  124. 
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pied,  elargissement  du  metatarse.  La  marche  au  debut  eta.it 
tres  genee  ;  plus  tard  elle  devint  facile.  Rente  25  0/0. 

Les  fractures  de  la  partie  ant^rieure  des  metatarsiens' 
peuvent  s’accompagner  de  d^placement  des  tfites  en  bas, 
lateralement,  rarement  en  haut.  Le  deplacement  en  bas 
g6ne  la  station  par  lui-m6me  ;  le  deplacement  lateral  la 
gfine  par  la  pression  exercee  sur  les  tfites  voisines.  On  peut 
sur  le  dosdu  pied  voir  et  palper  des  saillies  correspondant 
au  siege  de  la  fracture. 

On  observe  frequemment  al’extremite  anterieure  desm6- 
tatarsiens  des  fractures  incompletes,  des  inflexions  quisuf- 
fisent  a  permettre  des  deplacements  lateraux  des  tfites  meta- 
tarsiennes  et  des  pressions  douloureuses  sur  les  voisines. 

Les  fractures  des  metatarsiens,  lorsqu’ellessiegentauvoi- 
sinage  des  articulations,  peuvent  retentir  sur  celles-ci.  Ge 


Planche  XL 

Fig.  t .  —  W.,  poelier,  40  ans,  tomba  le  9septembreavec  son 
echelle  et  regut  sur  le  pied  un  morceau  d’un  poele.  La  plaie 
contuse  a  l’insertion  du  pedieux  donna  lieu  a  une  cicatrice 
qui  pendant  assez  longtemps  gena  beaucoup  la  flexion  des 
orteils  et  de  la  pointe  du  pied.  Amaigrissement  du  pied. 
D’abord  30  0/0;  150/0  depuis  le  15  juin  1899.  Le  traitement 

Fig.  2.  —  II  s’agissait  d’une  fracture  ouverte  avec  luxation 
de  l’astragale  que  se  fit  L.,  peintre,  39  ans,  en  tombant  d’un 
echafaudage.  Hopital,  pltltre.  II  se  produisit  un  pied  bot;  le 
membre  etait  allonge  parce  que  le  tibia  s’etait  deplace  de  90* 
par  rapport  a  1’astragale  Ankylose  complete  tibio-tarsienne, 
atrophie  considerable  du  membre.  La  figure  montre  une  con- 
vexite  entre  la  jambe  et  le  dos  du  pied,  une  cicatrice  &  la 
face  externe  du  cou-de-pied. 

La  radiographic,  (fig.  132)  montre  le  deplacement  des  sur¬ 
faces  articulaires  du  cou-de-pied  et  la  saillie  de  la  tetede  1’as¬ 
tragale.  II  est  interessant  de  comparer  les  empreintes  avant 
et  apres  le  traitement  mecanique.  “ ' 

Au  debut,  le  28  mars  1898,  le  blesse  ne  pouvait  joindre  les 
talons,  le  pied  droit  devait  etre  place  en  avant. 

La  surface  d’appui  est  tres  reduite,  on  reconnait  que  le  pied 
est  en  supination  (f.  133).  A  la  sortie,  le  6  aout  1898,  la  surface 
d’appui  avait  notablementaugmente,  les  deuxpieds  pouvaient 
etre  places  parallelement,  la  marche  etait  plus  facile  (f.  134). 
Rente  75  0/0. 
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Fig.  134. 
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sont  des  ankyloses  qui  peuvent  gfiner  la  station  par  les  dou¬ 
leurs  dont  elles  sont  le  siege,  ailleurs  ce  sont  les  deplace¬ 
ments  qui  suffisent  a  determiner  des  douleurs.  Le  diastasis 
des  articulations  cuneo-  et  cubo-metatarsiennes  ne  peut  6tre 
considerable  mais  suffit  neanmoins  a  occasionner  des 
troubles  de  la  station  et  de  la  marche. 

Le  deplacement  des  tetes  fracturees  peut  d’autre  part  in- 
fluer  sur  la  position  des  orteils  ;  ils  se  mettent  en  hyperex¬ 
tension  on  en  flexion ,  ou  se  luxent  directement  en  haut.  Les 
fractures  des  tetes  metatarsiennes  sont  des  fractures  arti- 
culairesetont  pour  resul tat  habituel  une  ankylose  des  or¬ 
teils.  La  fracture  du  5e  peut  comme  celle  du  premier  entrai- 
ner  un  elargissement  du  pied  par  suite  du  deplacement 
lateral. 

J’ai  observe  deux  cas  de  fracture  isolee  de  la  tuberosite 
du  5e  metatarsien.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  nettoyeur 
de  45  ans  qui,  dans  une  chute  sur  un  toit,  eut  le  pied  pris 
dans  la  gouttiere.  II  n’avait  pas  interrompu  son  travail. 
Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  porteur  de  pierres, 
grand  et  fort,  qui  etait  tombe  d’une  ecnelle.  Il  gardale  lit 
pendantsixsemainesparce  quela  station  etait  douloureuse; 
peu  apres  il  recommenga  a  travailler. 

Pied  plat  traumatique.  —  Il  y  a  pied  plat  traumatique 
lorsqu’a  la  suite  d’un  traumatisme  la  partie  interne  de  la 
voute  plantaire  est  tellement  d^form^e  qu’elle  touche  lesol 
dans  la  station  debout. 

'  On  1’ observe  a  la  suite  des  fractures  qui  interessent  le 
pilier  interne  de  la  voute  ;  calcaneum,  scaphoi'de,  cunei- 
,  formes  et  les  3  premiers  metatarsiens. 

Ces  pieds  plats' traumatiques  peuvent  determiner  les 
m6mes  douleurs  que  les  pieds  plats  ordinaires. 

Traitement. —  On  fera  porter  une  chaussure  pour  pied 
plat,  en  outre,  massages,  bains,  etc. 

L’incapacite  depend  dudegre  des  troubles  fonctionnels. 
La  rente  est  habituellement  de  25  a  33  1/3  0/0  et  quel- 
quefois  davantage. 

11  faut  distinguer  du  pied  plat  le  pied  valgus  qui  n’est 
pas  forciment  plat  mais  qui  peut  6tre  un  acheminement 
vers  le  pied  plat.  G’est  souvent  a  tort  qu’on  parle  de  pied 
plat  quand  le  pied  est  en  valgus  ;  pied  plat  et  pied  valgus 
ne  sont  pas  la  mfime  chose. 

Unpied  anterieurementplat,  maisabsolument  indolent, 
peut,  a  la  suite  d’une  contusion  ou  d’une  entorse,  devenir 


480 


MEMBRE  *1!NF5eR1EUR 

douloureux,  exiger  un  traitement  et  donner  lieu  k  une 
indemnite  tout  comme  un  pied  plat  traumatique  recent. 
II  s’agit  alors  de  l’aggravation  par  un  accident  a’une  infir¬ 
mity  precxistante. 

-^Les  empreintes  (fig  135)  sont  celles  de  L.,  magon,  64  ans, 
qui,  le  18  septembre  1893,  tomba  d’un  echafaudage  et  se  fit  une 
fracture  malleolaire  par  adduction.  Lepied  guerit  avec  anky- 
lose  et  attitude  en  varus.  On  le  mit  en  valgus  et  on  laissa  un 
appareil  platre  pendant  18  semaines. 

Quand  je  l’examinai,  il  ne  pouvait  appuyer  que  sur  le  bord 
interne.  Le  blesse  marche  encore  aujourd’hui  avec  une  canne; 
le  pied  et  lajambd  sont  cedematies,  le  cou-de-pied  estankylose; 
on  lui  a  accorde,  enpartie  a  cause  deson  age,  la  rente  entiere. 

—  Les  empreintes  (f.  136)  sont  celles  de  Kl.,  charpentiery 
34  ans,  qui  le  5  novembrel897  sauta  de  la  hauteur  d’un  etage., 
II  se  fit  une  entorse'du  cou-de-pied  droit,  une  luxation  de  I’ar- 
ticulation  peroneo-tibiale  inferieure  avec  fracture  de  la  mal¬ 
leole  externe. 

Quand  je  l’examinai,  le  16  deeembre  1897,  le  pied  etait  en' 
supination  prononcee,  les  orteils  ne  touchant  pas  le  sol. 

Le  genou  etait  un  peu  en. valgus;  atrophie  musculaire  du 
pied  et  de  la  jambe.  Traite  jusqu’au  29  juillet  1898;  sort  avec; 
50  0/0.  La  marche  etait  petit  a  petit  devenue  plus  facile. 

La  radiographie,  faile  au  moment  de  la  sortie,  montre  que  la 
malleole  externe  n’est  plus  dans  la  gouttiere  du  tibia;  l’extre- 
mite  anterieure  du  calcaneum  s’est  deplacee  en  haut  par 
rapport  au  cubo'ide,  la  tete  de  l’astragale  s’est  egalement 
deplacee  par  rapport  a  la  poulie  astragalienne. 

Le  8  mars  1899  30  0/0. 

—  Les  empreintes  (fig.  137),  sont  celles  de  P.,  magon,  33 
ans,  qui,  le  12  deeembre  1896,  fit  un  faux  pas  en  marchant  sur 
un  caillou.  II  y  eut  une  entorse  du  cou-de-pied,  luxation  de, 
la  malleole  externe  et  legereclatement  de  la  grande  apophyse 
,du  calcaneum.  , 

Quand  je  l’examinai  dans  la  suite  le  pied  etait  en  supination 
prononcee,  le  bord  externe  seul  pouvait  servir  d’appui;  le 
pied  incurve  presentait  une  concavite  interne  et  une  conve- 
xite  externe.  La  radiographie  montrait  des  attitudes  vicieuses 
de  la  tibio-tarsienne,  de  l’articulation  de  Ghopart  et  de  la 
peroneo-tibiale  inferieure.  II  y  eut  pendant  longtemps  devives 
douleurs  et  de  1’atrophie  de  tout  le  membre. 

II  sort  le  24  septembre  1897  avec  50  0/0. 

Amelioration  progressive;  le  14  avril  1898,  la  rente  peut 
«tre  abaissee  a  20  0/0. 

L’etat  depuis  est  reste  stalionnaire. 

Pied  bot  traumatique.  —  On  l’observe  apres  les  frac- 
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tures  et  luxations  de  l’astragale  (luxation  en  dehors),  apres 
les  fractures  du  calcaneum  et  de  Pastragale,  apres  les 
fractures  du  metatarse.  (V.  planche  XL,  f.  2). 

II  faut  distinguer  du  pied  bot  traumatique  l’attitude  du 
pied  en  varus  qui  n’en  esten  quelquesorte  qu’un  premier 
degre. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  habituellement  Conside¬ 
rables.  Le  traitement  est  long.  L’incapacite  va  de  33  I  3 
a  SO  0/0. 

—  La  figure  137  montre  l’empreinte  d’un  pied  devenu  dif- 
forme.  Le  blesse,  un  ouvrier  de  40  ans,  se  fit  une  fracture 
comminutive  de  la  malleole  interne  et  du  sustentaculum  tali. 
Le  gros  orteil  fut  petit  a  petit  entraine  en  flexion  au  point  de 
toucher  le  sol  du  bout  de  l’onglq  pendant  la  station.  Le  pied 
est  tres  amaigri.  Pienteau  debut  33  1/3,  actuellement  50  0/0. 

—  Pied,  plat  acquis,  varus  traumatique  apres  fracture  du  2C  or¬ 
teil.  Cet  orteil  fut  enleve  avec  une  partie  du  metatarsien.  I 

La  figure  138  provient  de  H.,  charpentier,  50  ans,  qui,  le  27 
aofit  1894,  regut  une  piece  de  bois  sur  la  pointe  du  pied 
gauche. 

On  reconnait  l’attitude  en  varus,  le  chevauchement  des  3°et 
4e  orteils  sur  le  premier.  On  voit  la  saillie  des  tendons  exten- 
seurs,  surtout  celle  du  jambier  anterieur  et  l’atrophie  des. 
muscles  de  la  jambe.  Rente  33  1/3  0/0 ;  pas  d’amelioration, 
plutdt  aggravation. 

—  Pied  varus  gauche  apres  fracture  de  jambe,  raccourcissemeiit 
el  deplacement  (f.  139). 

E.,  peintre,  27  ans,  tomba  d’une  echelle  le  10  decembre  ■ 
1892  et  se  fit  une  fracture  de  la  jambe  gauche  au  tiers  inferieui-.: 
Guerison  avecraccourcissement,  cal  volumineux,  deplacement 
lateral,  concavite  interne,  convexite  externe.  Neul  semaines 
d’hopital,  puis  sort  avec  40  0/0;  depuis  le  28  decembre  1893, 
20  0/0.  Jusqu’ici  aucun  changement  notable.  L’empreinte 
montre  la  difference  entre  les  deux  cdtes.  Celle  de  gauche  est 
plus  petite,  le  pied  presente  une  courbure  4  convexite  externe. 

Les  empreintes  de  la  figure  140  montrent  une  attitude  en 
varus  peu  prononce  avec  atrophie  du  pied  et  diminution  de  , 
la  surface  d’appui  apres  une  fracture  de  la  cuisse  droite.  j  I 

Le  deplacement  des  fragments  etait  tres  considerable,  le 

II  s'agit  de  K.,  scieur,  35  ans,  qui  fut  serre  entre  une  voi-  i 
ture  et  une  colonne  de  fonte.  II  fut  traite  a  domicile  par  des 
attelles  et  l’extension.  Traitement  ulterieur  chez  moi  du 
24  octobre  1898  au  28  janvier  1899.  Rente  30  0/0. 
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Luxations  des  orteils.  —  Elies  peuvent,  lorsqu’clles  ne 
sont  pas  rbduites,  gfiner  notablement  l’usage  du  pied.  Ce 
sont  le  plus  souvent  des  luxations  dorsales  et  e’est.  le  gros 


orteil  qui  est  le  plus  frequemment  atteint.  Le  redresse- 
&  ment  permanent  de  l’orteil  esttoujours  gfinant  et  n6cessite 
K'le  port  d’une  chaussure  sp^ciale  soigneusement  faite; 
Kcelle-ci  n’empfichera  pas  toujours  la  peau  des  orteils  de 
K  s’entamer.  La  g6ne  des  mouvements  des  orteils  entraine 
^  des  troubles  des  mouvements  ..  des  articulations  sus- 
jacentes.  Le  pied  s’amaigrit,  l’atrophie  s’btend  k  la  jam  be 
E^etpeut  l’emonter  jusqu^kla  fesse,..Les  malades  seplaigncnt, 
K/  surtout  en  biver,  d’une  sensation  de  froid  au  pied. 

||;  Les  troubles  peuvent  diminuer  petit  k  petit,  mais  ne 
fc  disparaissent  jamais  completement. 
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Les  luxations  plantaiies  entravent  notablement  la  sta¬ 
tion  et  la  marcne ;  on  les  observe  surtout  au  4e  et  au 
5e  orteil. 


—  Les  empreintes  (fig.  141)  proviennent  d’un  ouvrier  de 
35  ans  qui  reyut  une  lourde  poutre  sur  le  pied  droit  et  pre¬ 
sents  iune  fracture  compliquee  et  comminutive  des  orteils; 
et  desmetatarsiens.  Le  pied  est  tres  deforme.  Le  gros  orteil 
est  notablement  releve  et  est  ankylose,  les  et  3e  orteils' 
font  defaut,  le  4e  et  le  5°  sont  flechis  et  touchent  le  sol.  Vi 
Rente  100  0/0. 


Lesifonctions  du  pied  s’accomplissent  bien  mieux  apres 
la  desarticulation  de  tous 
les  orteils  que  lorsqu’ils 
sont  luxes  et  non  reduits. 
II  faut  done  engager  les 
blesses  h  se  faire  operer.  .1 
Dans  les  cas  de  subluxa¬ 
tion  ou  de  luxation  perma- 
nente  des  orteils  en  haut 
l’incapacitd  peut  litre  consi¬ 
derable,  33  1/3,  50  0/0  et  au  - 
deli. 

II  en  est  de  m6me  pouislf 
les  luxations  plantaires.  || 
Fractures  des  orteils 
(117  observations  personal 
nelles).  — Les  fractures  des 
orteils  se  produiserit  par 
dcrasement.  Elies  sont  sou-'S 
vent  compliquees  et  pro-./ 
duites  par  la  chute  d’olijets  > 
pesants,  pierres,  dalles  de ; 
gTanit,  poutres,  rails,  etc. 
Eig.  1S8.  Ces  lesions  s’etenden® 

souvent  h  la  partie  voisine;. 
des  m6tatarsiens ;  elles  sont  d’autant  plus  considerables  q.u<ijjj 
le  corps  contondant  etait  plus  lourd  et  le  sol  plus  irregu-  ' 
lier.  Cc  sont  souvenit  des  fractures  comminutives  qui  con- 
duisent  a  l’amputation  totale  ou  partielle  du  pied.  La 
■conservation  a  outrance  laisse  souvent  un  pied  dilforme  e|| 
une  infirmite  grave  et  permanente  (v.  pi.  XXXIX  p.  1).  ■  , 
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Fig.  139.  Fig.  140. 
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f;  Comme  fracture  isolee,  c’est  surtout  celle  du  gros  orteil 
que  l’on  rencontre.  Quand  la  fracture  interesse  l’articu- 
lation  metatarso-phalangienne  l’on  congoit  la  possibil ite 
d’une  ankylose.  Lorsque  la  fracture  est  compliquee,  il 


Fig.  141 . 


arrive  souvent  que  la  cicatrice  enserre  l’orteil  et  y  gfine  la 
circulation ;  aussi  voit-on  souvent  longtemps  apres  l’ac- 
cident  le  gros  orteil  rester  cyanosd  avec  abaissement  ou 
elevation  de  sa  temperature  (planche  XXXIX,  f.  2). 

L’orteil  est  alors  trfes  sensible  au  froid  et  pendant  les 
mois  d’hiver  le  travail  en  plein  air  est  souvent  impossible 
pour  cette  raison.  G’est  deja  un  motif  pour  accorder  une 
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rente;  Fan kylose  metatarso-phalangienne  en  est  un  autre, 
car  elle  oblige  dans  certains  cas  le  bless6  a  marcher  sur 
:le  bord  externe  du  pied.  On  a  done  tort  de  pretendre 
qu’une  ankylose  du  gros  orteil  ne  justifie  pasl’attribution 
d’une  rente. 

L’ankylose  interphalangienne,  apres  fracture  de  la  pha¬ 
langette,  est  de  moindre  importance.  Mais  ici  encore  on 
ne  peut  etablir  de  regie  generale. 

Les  fractures  compliqu6es,  les  fractures  comminutives 
qui  int^ressent  cette  articulation  peuvent  fitre  tres  longues 
aguerir  et  occasionner  souvent  de  la  fiAvre  et  des  douleurs 
pendant  la  marche. 

Les  fractures  par  ecrasement  de  la  phalangette  s’accom- 
pagnent  presque  toujours  de  lesions  du  lit  de  l’ongle;  il 
en  resulte  de  l’onyxis,  la  chute  de  l’ongle,  l’atrophie  de 
la  phalangette.  J’ai  vu  frequemment  poussef  un  ongle 
rudimentaire  qui  n’arrivait  jamais  k  recouvrir  regulifere- 
ment  le  lit  de  l’ongle  mais  au  contraii’e  se  dirigeait  verti- 
calement  et  demandait  a  fitre  coup6  souvent  et  soigneu- 
sement.  Dans  un  de  ces  cas  que  j ’observe  depuis  dix  ans, 
le  blesse  est  encore  gGne  actuellement. 

L’usage  du  pied  est  plus  ou  moins  compromis  par 
l’ankylose  des  orteils  suivant  l’attitude  dans  laquelle  s  est 
faite  cette  ankylose. 

Les  fractures  comminutives  graves  et  les  ankyloses  des 
orteils  conduisent  souvent  k  leur  desarticulation ;  les 
fonctions  du  pied  sont  beaucoup  amdliorees  par  cette 
I  operation.  II  peut  n^anmoins  persister  quelques  troubles, 
surtout  lorsqu’une  partie  du  metatarsien  est  amputee  avec 
1 ’orteil. 

—  Fracture  de  la  phalange  ungueale  du  gros  orteil  (pi.  142). 

N.,  ouvrier,  40  ans,  re^ut  le  6  septembre  1898  un  moellon 
sur  le  gros  orteil  droit.  L’hematome  qui  se  produisit  fut  incise 
par  le  medecin  et  un  pansemeut  enveloppa  les  orteils.  Quinze 
jours  de  repos  au  lit.  Recormmence  a  travailler  le  20°  jour. 
Pas  d’incapacite  permanentc. 

—  Fracture  de  la  phalange  ungueale  du  gros  orteil  par  chute 
d’un  rail  de  chemin  de  fer  sur  cet  orteil  f.  143). 

La  radiographie  montre  la  fracture  a  l’extremite  du  gros 
orteil.  Pansement  et  repos  au  lit.  Au  bout  de  quinze  jours  le 
blesse  commence  a  marcher;  il  reprend  son  travail  au  bout 
de  quatre  semaines;  la  radiographie  date  de  ce  moment. 
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Quand  le  gros  orteil  a  ete  ampute  avec  une  partie  dc 
son  metatarsien,  la  cicatrice  gfine  la  station  lorsqu’elle 
s’6tend  jusqu’a  la  surface  d’appui  plantaire  ;  on  voit  sou- 
vent  les  blesses  marcher  surtout  sur  le  bord  externe  du 
pied.  Lorsque  le  gros  orteil  seul  a  6t6  ampute  la  situation 
peutne  pas  6tre  meilleure  si  la  cicatrice  est  mal  placee. 
La  seule  adherence  de  la  cicatrice  aux  os  peut  pendant 
longtemps  occasionner  de  la  g6ne,  lors  m6me  que  la  cica¬ 
trice  permet  la  station  normale. 

De  m6me  lorsque  le  5e  ou  le  4e  et  le  5e  orteils  ont  etd 
enleves  avec  partie  de  leurs  metatarsiens  on  voit  souvent 
les  blesses  appuyer  peu  sur  le  bord  externe  du  pied  a 
cause  de  l’absence  du  point  d’appui  antero-externe  et  de 
la  situation  de  la  cicatrice.  II  n’en  est  pas  de  mtoe  lorsque 
l’on  n’a  pas  touche  aux  metatarsiens. 

L’ablation  du  2e  orteil  avec  partie  de  son  metatarsien 
aboutit  quelquefois  par  retraction  de  la  cicatrice  au  che- 
vauchement  du  3e  orteil  sur  le  ler. 

La  perte  du  gros  orteil  est  estimee  a  10-15  0/0.  Une  cica¬ 
trice  vicieuse,  l’impossibilite  d’appuyer  surle  bord  interne 
du  pied  augmentent  l’incapacite.  La  perte  desautres  orteils 
est  estimee  a  5  0/0  pour  chacun.  Les  cicatrices  vicieuses 
sont  egalement  susceptibles  d’eiever  le  taux  de  la  rente. 

L’ablation  de  tous  les  orteils,  lorsque  la  cicatrice  est  bonne 
et  bien  placee,  peut  laisser  un  moignon  fort  utile  et  per- 
mettant  un  travail  penible.  Une  rente  de  20-25  0/0  est  alors 
parfaitement  suffisante. 

L’usage  du  pied  est  beaucoup  plus  compromis  par  l’abla- 
tiondetous  les  metatarsiens  (operation  de  Lisfranc) il 
faut  au  moins  33  1/3  a  40  0/0  de  rente  aux  ouvriers  qui 
doivent  aller  et  venir  et  porter  des  charges  ;  dans  quelques 
cas  les  blesses  touchent  a  maconnaissance  depuis  plusieurs 
annees  une  rente  de  60  0/0. 

Apres  le  Chopart,  a  plus  forte  raison  aprfes  le  Pirogoff, 
le  pied  ne  se  prfite  plus  aux  travauxpenibles  et  au  port  de 
fardeaux.  II  faut  alors  accorder  une  rente  de  50  0/0. 

La  marche  et  la  station  sont  d’autant  moins  assurees 
que  la  surface  d’appui  plantaire  est  plus  petite.  Ge  defaut 
crassurance  est  augmente  par  la  saillie,  l’adherence  de  la 
cicatrice,  la  dispantion  des  muscles  etdu  coussinet  grais- 
seux. 

Tuberculose  traumatique  dupied.  — On  voit  souvent 
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des  foyers  de  tuberculose  au  niveau  du  pied,  surtout  apres 
des  traumatismes  Idgers,  contusions,  entorses.  La  tihio- 
tarsienne  et  les  os  du  tarse  peuvent  en  6tre  le  siege.  Les 
observations  n’en  manquent  pas  et  j’en  ai  donne  plusieurs, 
dontquelques-unes  avec  figures. 

Ankylose  tibio-tarsienne.  —  Une  aukylose  complete  de 
la  tibio-tarsienne  est  bien  payee  avec  33  1/3  0/0.  S’il  y 
a  en  outre  un  valgus  ou  un  varus  prononces,  le  taux  de 
la  rente  doit  6tre  eleve. 

Paralysies.  —  Parmi  les  paralysies  on  observe  surtout 
celles  du  sciatique  poplit<5  externe,  principalement  chez 
les  alcooliques.  Chez  un  ouvrier  que  j’ai  eu  l’occasiori 
d’observer  la  paralysie  etait  complete,  la  marche  n’etait 
possible  qu’avec  une  bottine  a  tuteurs.  Rente  40  0/0. 

Chez  un  autre,  grand  buveur,  la  sensibilite  dans  le  do- 
maine  de  ce  nerf  disparaissait  pendant  deux  jours  apres 
chaque  excfes  de  boisson.  Les  piqures  profondes  n’dtaient 
pas  senties.  Cette  anesthesie  disparut  et  fit  mSme  place  h 
une  hyperesth&sie. 

Lorsque  la  douleur  empfiche  le  blesse  de  s’appuyer  sur 
le  bord  interne  du  pied,  l’habitude  de  faire  supporter  le 
poids  du  corps  au  bord  externe  peut  entrainer  des  para¬ 
lysies. 

Le  jambier  anterieur  se  contracture,  les  antagonistes  se 
paralysent  et  l’appui  normal  n’est  plus  possible. 

Pour  l'estimation  de  la  perte  d’un  pied  ou  de  tout  un 
membre  infdrieur  voir  le  tableau  donnd  dans  la  lre  partie. 

Pour  l’examen  du  membre  inferieur  il  faut  toujours  pro- 
ceder  par  comparaison.  On  examine  le  blesse  dans  le  de¬ 
cubitus,  dans  la  station  debout  les  deux  pieds  parallfeles, 
on  le  fait  marcher,  on  examine  la  constitution  de  la  plante, 
la  vigueur  du  pied  et  du  membre  malades,  d’une  fagon 
absolue'et  comparativement  avec  le  membre  sain. 
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Atlas-Manuel  d'Obstetrique  Clinique  et  therapeutique,  par  le 

- Dr  A.  Schaeffer.  Edition  fran- 

paise,  par  Ie  Dr  Potocki,  professeur  agrege  a  la  Faculty  de 
-•  ■  mddecine,  accoucheur  des  hOpitaux  de  Paris.  Preface  par  A.  Pi- 
naiu>,  professeur  de  Clinique  obstetricale  a  la  Faculte  de  mddecine 
de  Paris.  1901.  1  vol.  in-16  de  472  p.  avec  73  planches,  dont 
5  65  coloriees,  relie  en  maroquiD  souple,  tOte  doree .  20  fr. 

Un  Atlas  d'obstetrique  de  format  portatif  et  d’un  prix  abordable  manquait  aux 
besoins  de  l’etudiant  et  du  praticien  :  celui  de  M.  le  professeur  Schakeffb  est  un 
excellent  resume  de  1’enseignement  classique  de  1’obstetrique.  M.  Potocki  a  ajoute  a 
Edition  originate  de  nombreuses  additions,  qui  sont  souvent  de  veritables  chapitres. 
On  a  ainsi  l’expose  des  idees  des  auteurs  classiques  frangais  et  Strangers.  La  compa- 
raison  des  methodes  pouvant  devenir  la  cause  d’amdliorations  profitables  aux  femmes 
et  aux  enfants ;  ajouter  A  la  science  frangaise  celle  des  autres  pays,  ce  n’est  pas 

Void  un  apergu  des  matteres  traitdes  dans  V Atlas-Manuel  d’ obstitrique  : 
Physiologie  de  la  grossesse.  —  Examen  de  la  femme  enceinte  et  diagnostic  de  la 
grossesse.  —  Anatomie,  developpement  et  examen  Clinique  du  bassin.  —  Accouche¬ 
ment  physiologique.  —  Suites  de  couches.  —  Soins  A  donner  aux  nouveau-nes. 
* —  Pathologie  de  la  grossesse.  Avortement  et  accouchement  premature.  Bassins  vicies. 
—  Pathologie  de  I’accouchement.  —  Pathologie  des  suites  de  couches.  —  FiAvre 
puerperale.  —  Maladies  des  glandes  mammaires. 


Atlas-Manuel  de  Gynecologie,  par  >c  Dr  a.  Schaeffer.  Edi- 

- - -  tion  franpaise,  par  le  Dr  Bou- 

gle,  chirurgien  des  hOpitaux  de  Paris.  1902.  1  vol.  in-16  de 
350  pages,  avec  90  planches  chromolithographiees,  relie  en  ma- 
roquin  souple,  tete  doree. . 


Atlas-Manuel  du  Systeme  nerveux  a  mat  normal  et  a  mat 
- patliologique,  par  C.  Ja¬ 
kob.  Deuxieme  edition  franpaise ,  par  le  Dp  Rejionr,  professeur 
de  clinique  des  maladies  mentales  a  la  Faculty  de  medecine  de 
Toulouse  et  Ci.avelier,  chef  de  clinique  a  la  Facultd  de  Toulouse. 
1900.  I  vol.  in-16  de  364  pages,  avec  84  planches  chromolitho- 
graphides  comprenant  220  figures,  relid  en  maroquin  souple, 
'W.  tOte  doree . . .  20  fr. 

Le  praticien  que  ses  etudes  n'ont  pas  familiarise  avec  lo  mouvement  neurologique 
contcmporain,  ne  saurait  trouver  de  meillcur  guide  quo  V Atlas-Manuel  du  Systi-me 
■  nerveux  de  Jakob  et  IUmokd.  L’absence  de  schematisalion  dans  lcs  planches,  le  soin 
avec  lequel  cellcs-ci  sont  expliqudes,  le  resume  d’aiiatomie,  de  physiologie  et  de 
'  pathologie  qui  les  accompagne  et  leytr  sert  de  commentaire,  tous  ces  elements 
■constituent  un  ensemble  eminemment  pratique.  La  deuxteme  edition  a  Ate  ameiioreo 
par  la  place  plus  grande  accordec  aux  travaux  frangais. 

La  partie  iconographiqnc,  composce  do  84  planches  colorieos  comprenant  220  fi¬ 
gures  enlierement  refaites  d  nouveau  pour  celte'2e  edition,  est  prdeedee  d’un 
uPrecis  de  neurologic,  oti  M.  le  Dr  Rkmokd  expose  la  morphologie,  le  developpement 
et  la  slruclure,  la  pathologic  ot  la  therapeutique  generates  et  speciales  du  systems 


FRANCO  CONTRE  UN  MANDAT  POSTAL. 


Atlas-Man uel  d’Aimtomie  pathologique,  P:ir  professor 

- — ! -  Bollinger.  Edi¬ 
tion  franpaise ,  p«p  le  D'  Gouget,  professeur  agrdgfi  a  la  Faculte 
de”m6decine  de  Paris,  medecin  des  hfipitaux.  1902.  I  vol,  in-16*  - 
avec  27  fig.  et  137  pi.  colorizes,  relie  maroquin  soupie,  tete 

doree .  20  fr. 

C’est  une  verite  banale  que,  dans  toute  branche  de  la  mSdepine,  l'education 
pratique  est  le  complement  indispensable  de  I'instruction  theorique.  II  n’est  guere 

aux  veux;  les  sujets  dont  elles  traitent  sont  de  ceux  qui  se  monirent  plus  encore  ? 
qu’ilsne  se  dccrivent. 

Dece  nombre  sont  1’ Anatomic  normale  et  1’Anatomie  pathologique. 

Pour  que  l’&nalyse  delaillee  des  caracleres  d’une  lesion  soit  vraiment  profitable,'-^] 
facile  h  suivre  et  aretenir,  il  faut  que  celui  1  qui  elle  s’adresse  ait  sous  les  yeux  cctte  . 
16sion  elle-meme,  ou  du  moins  sa  reproduction.  Aussi  ne  congoil-on  gudre  un  Traits  . 
d’Analomie  pathologique  sans  figures. 

Faut-il  maintenant  ajouter  que  les  simples  figures  en  noir  ne  donnent  de  la  r&ilite 
qu’une  image  approximative,  reproduisant  bien  les  alterations  de  forme  des  organes,  • 
mais  n’en  montrant  pas  les  modifications  de-teinle,  dont  ^importance  n’est  cependant 

C'est  cette  nSccssite  de  reproduire  aussi  fidelement  que  possible  les  lesions 
observees  4  l’autopsie  qui  a  inspire  les  atlas  de  Cruveilhier  et  de  Lebert,  riches  en  0? 
materiaux  et  precieux  aconsuller,  mais  auxquels  leur  grand  format  ne  permet  guere  i 
de  sortir  des  bibliothequcs. 

Plus  maniable  et  plus  accessible  h  tous,  mieux  adapte  aux  besoins  de  1’etude  ^ 
journaliere,  l’Allas-Manuel  de  Bollinger  ne  le  cede  pas  h  ses  aines  pour  la  valeur  des 
figures,  et  contient  la  reproduction  de  toutes  les  lesions  les  plus  frequentes  et  les  jj 
plus  importances  des  principaux  organes.  *  '  1 

principaux  caracleres  de  chaque  lesion  :  elles  en  indiquent  aussi  la  cause,  etdonnenWj 
un  bref  apergu  de  l’histoire  du  maladc.  La  lesion  se  trouve  ainsi  replace  dans  soi^H 


Atlas-Maauel  d’Histologie  pathologique,  par  le  Dr  Durck.  j 

- - -  Edition  J'ranpaiseM 

par  le  Dr  Gouget,  professeur  agregd  a  la  Faculty  de  mgdecine  diS 
Paris.  1902.  1  vol.  iu-16,  avec  120  planches  coloriees,  reli6  en 

maroquin  soupie,  t&te  doree.; .  20fr.'*I 

L'etude  de  l’anatomie  pathologique,  surlout  microscopique,  a  pris  une  importance™ 
sans  .cesse  croissanle.  A  cot6  de  l’enseignement  pratique  A  l'ampliitheatre  et  au  . 
laboratoire,  it  n’est  pas  douteux  que  l’enseignement  theorique  est  indispensable,  ® 
pour  coordonner  les  souvenirs  de  celui  qui  a  deji  observe!  et  pour  servir  de  guide|p* 

L’Allas-Manuel  de  DuncK-differe  ii  la  fois  des  trailes  et  manuels  classiques  par 
la  place  prepondtainte  accordde  aux  figures  en  couleurs,  et  des  atlas  publies  jusqu’ici.i 
tels  que  ceux  de  Cruveilhier  et  de  ,  Lebert,  par  ses  dimensions  plus  maniablrajgB 
mieux  appropriees  aux  besoins  de  Delude  journaliere  et  surtout  par  son  prix  acces-7 
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Un  atlas  terminc  l’ouvrage.  Les  planches  chromolitographiAes  qui  le  composent 
fournissent  la  reproduction  de  l’anatomie  normale,  histologique,  palhologique  et 
operatoire  de  l’oreille;  d’un  dessin  et  d’une  execution  parfaite,  clles  retraceront 
mieux  que  toute  description  didactique  la  parlie  technique,  en  faciliteront  la 
comprehension  et  meltront  en  lumidre  aux  yeux  du  lecteur  les  points  qui  peuvent 
lui  paraltre  obscurs. 

Le  nom  de  Politzer  domino  toute  l’otologie  contemporaine ;  ses  travaux,  son 
enseignement  et  ses  dAcouvertes  ont  contribue  dans  une  immense  mesure  a  vulga- 
riser  cette  science  et,  par  son  traite  magistral,  il  l’a  fix^e. 

Aussi,  pri6  de  presenter  au  public  medical  frangais  l’Atlas-Manuel  des  maladies 
de  l’oreille  de  Bruhl-Politzer,  M.  Laurens  s’est-il  applique  A  le  traduire  aussi  Addle¬ 
ment  que  possible  dans  ses  passages  essentiels,  de  fagon  A  exprimer  le  reflet  des 


Atlas-Manuel  des  Maladies  externes  de  l’ceil,  Par  Ie  pro- 

-  i'esseur  0. 

Haab,  directeur  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l’Universite 
de  Zurich.  Edition  franpaise,  par  le  Dr  Albert  'Person,  chef  de 
clinique  ophtalmologique  a  la  Faculte  de  mcdecine  de  Paris. 
1900.  1  vol.  in-16  de  284  p.,  ayec  40  pi.  chromolithog.  contenant 
76  fig.  col.  Relid  en  maroquin  souple,  tete  doree .  15  fr. 

Le  texte  comprend,  outre  l'eiposd  des  cas  tels  qu’ils  se  presentent  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  une  introduction  sur  la  marche  4  suivre  dans  l’examen  clinique  de 
l’oeil,  puis  un  exposd  des  principales  indications  de  la  technique  de  la  therapeutique 
oculaire  usuelle  de  l’auteur,  tout  en  restant  tres  bref,  4  dessein,  sur  les  methodes 
opSratoires. 

On  passe  successivement  en  revue  les  maladies  de  l’appareil  lacrymal,  des  pau- 
piires,  de  la  conjonctive,  de  la  cornee,  de  la  sclirotique,  de  l’iris  et  du  corps  ciliaire, 
du  cristallin,  du  corps  vitre,  le  glaucome  et  les  maladies  de  l’orbite. 

Les  planches  de  cet  Atlas  sont  d’un  reahsme  absolu,  car  l’art  du  peintre  depas. 
sera  toujours,  aussi  bien  pour  le  fond  de  Poeil  que  pour  les  representations  des 
objets  extdrieurs,  la  veritC  passive  de  la  photographic  directe,  meme  coloride.  La 
reproduction  des  maladies  externes  de  l’ceil  a  atteint  la  perfection  dans  l’Atlas- 
Manuel  de  M.  Haab. 


Atlas-Manuel  d’Ophtalmoscopie,  par  le  professeur  Haab. 

■  - = -  Troisieme  edition  fran- 

patse,  par  le  D*  Albert  Terson.  1901.  1  vol.  in-16  de  276  pages, 
avec  88  pi.  chromolithographi6es  contenant  148  figures,  reli6  en 
maroquin  souple,  tete  aor6e .  15  fr. 

U  Atlas-Manuel  de  V Ophtalmoscopie  de  Haab  et  Terson  est  le  complement  de 
1’ Atlas-Manuel  des  maladies  externes  de  Vail. 

II  devient  banal  d'insister  sur  l’extrdme  utilite  de  1’ophtalmoscopie  qui  donne  si 
frequemment  au  mddecin  des  indications  prdcises  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic 
d’une  maladie  gdn6rale  A  retentissement  oculaire. 

Cet  ouvrage,  remarquable  par  ses  descriptions  concises  et  ses  nombreuses  plan¬ 
ches  en  couleur  exdcutdes  d’aprds  nature,  constitue  un  vade-mecum  pour  l’etudiant  et 
le  mddecin  ddsireux  de  s’assurer  de  l’dtat  du  fond  de  l’ceil  de  leurs  malades,  dds  que 
)e  moindre  affaiblissement  visuel  se  produit  au  cours  de  l’affection  qui  les  a  conduits 
A  l’hopital.  M.  le  Dp  Terson  a  ajoute  au  texte  primitif  une  etude  sur  les  rapports  de 
l  ophtalmoscopie  et  des  maladies  generates. 
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FILS. 


Atlas-Manuel  des  Maladies  de  la  Peau,  par  le  Pr  Mracek. 

-  Edition  frangaise, ' 

•  par  le  Dr  L.  Hudelo,  m£decin  des  h6pitaux  de  Paris,  ancien  chef 
de  clinique -de  la  Faculty  a  l’h6pital  Saint-Louis.  1900.  1  vol. 
in-16  de  416  pages  avec  102  planches  dont63  colorizes,  relie  en 
maroquin.souple,  t&te  dor6e . .  20  fr. 

11  y  a  lorigtemps  que  les  dermatologistes  se  sont  preoccupSs  de  repr&enter  en 
dessins  colorids  les  types  les  plus  importants  et  les  plus  frequents  des  maladies 
cutanees.  Mais  toutes  les  publications  faites  jusqu’i  ce  jour  ont  le  defaut  de  ne 
pas  former  un  ensemble  didactique  coiriplet  et  d’etre  d’un  prix  tr£s  61eve. 

Un  atlas  de  format  portatif  et  d’un  prix  abordable  manquait  done  aux  besoins 
de  l’<§tudiant  et  du  praticien  non  specialise  dans  l’etude  de  la  dermatologie,  M.  le 
professeur  Mracek,  de  Vienne,  a  publie  dans  la  collection  internationale  d’Atlas- 
Manuels,  un  Atlas  des  Maladies  de  la  peau  et  un  Atlas  des  Maladies  vSneriennes 
qui  repondent  entitlement  &  ce  besoin. 

Les  deux  Atlas  de  Mracek  donnent  en  m&me  temps  les  idees  des  deux  plus  grandes 
ecoles  dermatologiques  et  syphiligraphiques,  l’Ecole  de  Paris  et  l’Ecole  de  Vienne. 

L’ Atlas-Manuel  des  Maladies  de  la  peau  a  6t6  adapts  aux  besoins  du  public 
medical  frangais  par  le  Dr  Hudelo,  qui  l’a  enrichi  de  notes  additionnelles,  ou  il  met 
en  lumiSre  les  opinions  et  les  recherches  de  l’Ecole  frangaise  et  des  maitres  de  1’ho- 
pital  Saint-Louis. 

Voici  l’ordre  des  principaux  chapitres : 

Troubles  des  appareils  secretaires.  -  Troubles  circulatoires .  Dermatoses  inflam- 
mataires.  —  Dermatoses  .vSsiculeuses  et  bulleuses.  —  Dermatoses  squameuses.  — 
Anomalies  de  l’Spiderme.  —  Anomalies  des  poils.  —  Anomalies  des  ongles.  —  Ano¬ 
malies  de  la  pigmentation  cutan£e.  —  Neoplasies  cutanees,  tumeurs  benignes.  — 
Tumeurs  malignes.  —  Dermatoses  microbiennes.  —  Dermatoses  parasitaires. 


Atlas-Manuel  des  Maladies  veneriennes,  par  le  professeur 

-  Mracek.  Edition 

frangaise,  par  le  Dr  Emery,  chef  de  clinique  des  maladies 
cutanees  et  syphilitiques  a  la  Faculte  de  mddecine  de  Paris.  1900. 
1  vol.  in-16  de  420  pages  avec  12  pi.  noires  et  71  planches  chro- 
molithogr.,  relie  en  maroquin  souple,  t6te  doree .  20  fr. 

L' Atlas-Manuel  des  Maladies  venferiennes.que  le  Dr  Emery  a  mis  au  cou- 
rant  de  la  pratique  de  son  maltre  M.  le  professeur  Fournier  et  des  principaux  syplii- 
liographes  franqais. 

L&premiere  parlie  comprend:  1«  Les  trois  pAriodes  classiques  de  la  syphilis, l’hi- 
rddo-syphiiis,  le  traitement  general  de  la  syphilis ; 

2°  Le  chancre  mou  et  la  blennorrhagie. 

La  seconds  partie  est  consacrde  1  l’iconographie.  Soixante  et  onze  aquarelles  pre- 
sentent  une  reproduction  fidAle  des  affections  les  plus  frdquentes  et  les  plus  impor. 
tantes  A  connaitre. 

Successivement  interne  et  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Fournier  A  l’hopilal 

ment  et  dans  ses  ouvrages  les  ildments  des  nombreuses  additions  faites  par  lui  A  cet 
Atlas  :  les  etudiants  et  les  praticiens  apprdcieront  1’ulilite  de  cet  exposd  des  doctrines 
et  de  la  pratique  de  l’hopital  Saint-Louis. 
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